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1 JOHDANTO 
Potilasturvallisuustutkimuksen ensimmäisiä projekteja Suomessa oli vuonna 2005 
Peijaksen sairaalassa toteutettu hanke ”Viisas oppii virheistä” (Mustajoki 2005). 
Projektiin osallistui kymmenen sairaalan yksikköä, joiden henkilökunta ilmoitti 
havaitsemistaan virheistä ja poikkeamista. Tutkimuksessa poikkeamailmoituksia tehtiin 
neljän kuukauden aikana yhteensä 210. Poikkeamailmoituksista suurin osa liittyi 
lääkitykseen ja runsas kolmasosa muihin hoitoon liittyviin tapahtumiin. Noin joka 
kymmenes poikkeama aiheutti ylimääräisiä hoitotoimenpiteitä, ja joka sadas johti 
vakaviin seuraamuksiin. Tutkimuksen tuloksena mainittiin myös, että henkilökunta 
suhtautui poikkeamien ilmoittamiseen myönteisesti, ja todetut virheet johtivat 
projektiyksiköissä moniin kehitystoimiin poikkeamien estämiseksi. 
Tämän projektin jälkeen Suomessa on alettu tehdä laajemmin ja koordinoidummin töitä 
potilasturvallisuuden ja potilasturvallisuustutkimuksen eteen. Potilasturvallisuus on 
opittu paremmin ottamaan huomioon organisaatioiden toiminnassa.  Potilasturvallisuus 
on käsitteenä laaja, joten siihen liittyviä tutkimuksia tehdään monenlaisissa 
organisaatioissa. Myös monenlaiset tutkimusaiheet voidaan lukea potilasturvallisuuteen 
kuuluviksi. 
Tutkielman kirjallisuuskatsauksessa kuvataan suomalaisten viranomaisorganisaatioiden 
työtä potilasturvallisuuden edistämiseksi.  Lisäksi tehdään yhteenveto kirjallisuudesta 
löytyvistä potilasturvallisuuteen liittyvistä tutkimuksista Suomessa. 
Potilasturvallisuuden yleisiä tutkimusaiheita ovat olleet lääkitysturvallisuus, 
sairaalainfektiot, dokumentointi, raportointi ja tilastointi sekä potilasvahingot ja niistä 
ilmoittamiset.  
Tutkimusosassa käsitellään eri tahojen potilasturvallisuustutkimusta Suomessa. 
Tutkimuksen tavoitteena on selvittää, millaisia tutkimushankkeita on meneillään. 
Lisäksi selvitetään vastaajien mielestä tärkeitä potilasturvallisuustutkimuksen kohteita, 
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vaaratapahtumien raportointijärjestelmä HaiPro:n hyödyntämistä, nykyistä 
potilasturvallisuuteen liittyvää yhteistyötä ja kiinnostusta verkostoitumiseen 
tulevaisuudessa.   
2 POTILASTURVALLISUUS  
Potilasturvallisuudella tarkoitetaan terveydenhuollossa toimivien yksilöiden ja 
organisaation periaatteita ja toimintoja, joiden tarkoituksena on varmistaa hoidon 
turvallisuus sekä suojata potilasta vahingoittumasta (Stakes ja Lääkehoidon 
kehittämiskeskus Rohto 2006). Potilasturvallisuus on osa hoidon laatua. Potilaan 
näkökulmasta potilasturvallisuus tarkoittaa sitä, ettei hoidosta aiheudu haittaa.  
Potilasturvallisuus kattaa niin hoidon turvallisuuden, lääkehoidon turvallisuuden kuin 
laiteturvallisuuden (Stakes ja Lääkehoidon kehittämiskeskus Rohto 2006, Kuva 1). 
Hoidon turvallisuus kattaa hoitomenetelmien turvallisuuden ja hoitamisen 
turvallisuuden. Lääkehoidon turvallisuus jaetaan lääketurvallisuuteen ja 
lääkitysturvallisuuteen. Lääketurvallisuuteen kuuluvat esimerkiksi lääkkeen 
haittavaikutukset, ja lääkitysturvallisuuteen tekemisen tai tekemättä jättämisen 
seuraukset lääkityksessä. Laiteturvallisuudessa uhkia potilasturvallisuuteen tuovat 
ongelmat laitteiden turvallisuudessa tai niiden käytössä. 
Potilasturvallisuutta voidaan lisätä suojauksilla, jotta vaaratapahtumaa ei tapahtuisi 
välittömästi, jos jossain potilasturvallisuuden osa-alueessa on poikkeama (Stakes ja 
Lääkehoidon kehittämiskeskus Rohto 2006, Kuva 1). Poikkeamat voivat kuitenkin 
suojakeinoista huolimatta johtaa vaaratapahtumiin. Vaaratapahtumat voidaan jakaa 
läheltä piti -tapahtumiin ja varsinaisiin haittatapahtumiin. Jako tehdään sen mukaan, 
aiheuttaako kyseinen vaaratapahtuma haittaa potilaalle. Haittatapahtumasta on haittaa 
potilaalle, kun taas läheltä piti -tapahtumasta ei. Haitta voi olla potilasvahinko tai 
lääkevahinko. 
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Kuva 1. Potilasturvallisuuden osa-alueet (Stakes ja Lääkehoidon kehittämiskeskus 
Rohto 2006) 
Potilasturvallisuus on nostettu maailmanlaajuisesti tärkeäksi aiheeksi. Maailman 
terveysjärjestö (WHO) julkaisi vuonna 2004 ohjelman potilasturvallisuuden 
parantamiseksi kansainvälisesti (WHO 2004). Ohjelmassa nostettiin esille esimerkiksi 
infektioiden ehkäisemisen tärkeys. Lisäksi ohjelmassa korostettiin potilaan eli 
terveyspalvelun kuluttajan ottamista mukaan hoitotyöhön potilasturvallisuuden 
parantamiseksi. Potilaan tulisi olla tietoinen saamastaan hoidosta ja lääkityksestä, ja 
hänen mielipiteensä tulisi ottaa huomioon hoitoa suunniteltaessa. Lisäksi WHO:n 
ohjelman tarkoituksena oli saada yhtenäistettyä eri jäsenvaltioiden järjestelmiä, kehittää 
potilasturvallisuustutkimusta, pienentää terveydenhuollon potilasturvallisuusriskejä ja 
lisätä turvallisuutta sekä lisätä ongelmien raportointia ja virheistä oppimista.  
Potilasturvallisuuden edistämisen tärkeys tuli ensimmäisenä esille yhdysvaltalaisen 
Institute of Medicinen (IOM) julkaisemassa raportissa (Institute of Medicine 2000).  
Raportissa arvioitiin tutkimuksien perusteella, että Yhdysvalloissa kuolee vuosittain 
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noin 44 000 – 98 000 ihmistä hoitovirheen seurauksena. Suomesta vastaavaa 
tutkimustietoa ei ole saatavilla. Muiden maiden tilastojen perusteella tehdyn arvion 
mukaan Suomessa kuolisi haittatapahtumien seurauksena 750–1500 ihmistä vuodessa 
(Järvelin ym. 2010). Ruotsin tilastojen perusteella tehdyn arvion mukaan 
haittatapahtumia olisi Suomessa yhteensä 12,3 prosentissa hoitojaksoja. 
Puutteet potilasturvallisuudessa aiheuttavat paljon turhia kuluja. Kuluja syntyy 
menetetyistä ansioista, menetetyistä työvuosista, aiheutuneista vammoista ja kasvaneista 
terveydenhuollon kustannuksista (Institute of Medicine 2000). Kustannuksia syntyy siis 
sekä suoraan terveydenhuoltoon että terveydenhuollon ulkopuolelle. Kasvaneiden 
terveydenhuollon kulujen osuus on yli puolet ylimääräisistä kuluista.  Kustannukset 
eivät kohdistu pelkästään potilaaseen itseensä, vaan myös hänen ympäristöönsä 
(Järvelin ym. 2010). Kustannuksia syntyy esimerkiksi, kun potilaan työ- ja 
toimintakyky heikkenevät. Seurauksena olevat tuotannon menetykset yhteiskunnalle 
voidaan teoriassa laskea rahassa. Lisäksi haittatapahtumat aiheuttavat usein kipua ja 
muuta henkistä kärsimystä, joiden vaikutusta ei pystytä rahallisesti mittaamaan. 
 
Suomessa ei ole tehty varsinaista tutkimusta haittatapahtumien aiheuttamista 
kustannuksista. Ruotsin tilastojen perusteella tehdyn arvion mukaan kustannukset 
vuodeosastohoidossa Suomessa olisivat noin 409 miljoonaa euroa vuodessa (Järvelin 
ym. 2010). Summa vastaisi noin kolmea prosenttia terveydenhuollon kokonaismenoista. 
Lisäksi Yhdysvalloissa tehdyn tutkimuksen tietoja soveltaen haittatapahtumien 
kokonaiskustannukset Suomen terveydenhuollolle olisivat yhteensä 951 miljoonaa 
euroa (Järvelin ym. 2010). Tässä laskelmassa otettiin huomioon osittain myös avohoito 
ja pitkäaikaishoito.  
 
Potilasturvallisuuden kokonaiskustannuksiin sisältyy haittatapahtumien aiheuttamien 
kustannusten lisäksi haittatapahtumia ehkäisevien toimenpiteiden kustannukset (Järvelin 
ym. 2010). Haittatapahtumia ehkäisevien toimenpiteiden lisääminen saattaa vähentää 
haittatapahtumien määrää ja vaikeusastetta. Näin lisäämällä ehkäisevien toimenpiteiden 
kustannuksia vähennetään haittatapahtumien kustannuksia. Haittatapahtumien 
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ehkäisyyn käytettyjen kustannusten pitää kuitenkin olla suhteessa niistä saavutettavaan 
hyötyyn haittatapahtumien aiheuttamissa kustannuksissa.  
Potilasturvallisuudesta on tehty paljon tutkimuksia, joiden perusteella voidaan löytää 
vaikuttavimmat menetelmät potilasturvallisuuden parantamiseksi (Øvretveit 2007). 
Potilasturvallisuutta voidaan tutkia keräämällä tietoa esimerkiksi haittavaikutusten tai 
läheltä piti -tapahtumien lukumääristä. Toisaalta läheltä piti -tapahtumien tai muiden 
potilasturvallisuuteen liittyvien tapahtumien laatua voidaan analysoida. 
Potilasturvallisuutta tutkitaan myös määrittämällä muutosten vaikutusta turvallisuuteen. 
Esimerkkejä tällaisista muutoksista ovat henkilökunnan koulutus, uudet 
tietokoneohjelmat ja potilasturvallisuutta edistävät laitteet. 
3 VIRANOMAISORGANISAATIOIDEN TOIMENPITEET 
POTILASTURVALLISUUDEN EDISTÄMISEKSI SUOMESSA 
Potilasturvallisuus on nostettu tärkeäksi asiaksi Suomen terveyspolitiikassa (Terveyden 
ja hyvinvoinnin laitos 2012). Sosiaali- ja terveysministeriö vastaa sosiaali- ja 
terveyspolitiikan suunnittelusta, ohjauksesta ja toimeenpanosta, joten 
potilasturvallisuusasiat kuuluvat sen toimialueeseen. Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 
(THL) on sosiaali- ja terveysministeriön alainen tutkimus- ja kehittämislaitos, joka 
vastaa esimerkiksi juuri potilasturvallisuusasioiden siirtämisestä käytäntöön. THL:n 
tehtävänä on tehdä tutkimuksia, seurantaa, arviointeja, kehittämistyötä, 
asiantuntijavaikuttamista, viranomaistehtäviä ja kansainvälistä yhteistyötä (Terveyden 
ja hyvinvoinnin laitos 2012). THL toimii myös alansa tilastoviranomaisena sekä 
huolehtii tietoperustasta ja sen hyödyntämisestä.  
3.1 Sosiaali- ja terveysministeriö 
Sosiaali- ja terveysministeriö asetti vuosiksi 2006–2009 potilasturvallisuuden 
ohjausryhmän, joka valmisteli potilasturvallisuuden strategian vuosille 2009–2013. 
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Näiden perustalta on nostettu potilasturvallisuuteen liittyviä asioita myös uuteen 
terveydenhuoltolakiin, joka tuli voimaan vuonna 2011. Lakia täydentävät sosiaali- ja 
terveysministeriön asetukset. 
3.1.1 Potilasturvallisuus lainsäädännössä 
Uusi terveydenhuoltolaki tuli voimaan 1.5.2011. Laissa on oma pykälä 
terveydenhuollon laadusta ja potilasturvallisuudesta (Terveydenhuoltolaki 1326/2010, 8 
§). Pykälän mukaan: 
 ”Terveydenhuollon toimintayksikön on laadittava suunnitelma laadunhallinnasta ja 
potilasturvallisuuden täytäntöönpanosta. Suunnitelmassa on otettava huomioon 
potilasturvallisuuden edistäminen yhteistyössä sosiaalihuollon palvelujen kanssa.”  
Sosiaali- ja terveysministeriö on säätänyt asetuksen asioista, joista on suunnitelmassa 
sovittava (Sosiaali- ja terveysministeriön asetus 341/2011).  
Laadunhallinnasta ja potilasturvallisuuden täytäntöönpanosta laadittavassa 
suunnitelmassa on oltava asetuksen mukaan ainakin seuraavat kohdat 
potilasturvallisuudesta ja laadunhallinnasta sovittuina: vastuuhenkilöt ja toimijat sekä 
edellytyksistä ja voimavaroista huolehtiminen; henkilöstöjohtamisen periaatteet ja 
käytännöt sekä avointa turvalliskulttuuria tukevat arvot ja menettelytavat; 
henkilökunnan osallistuminen potilasturvallisuustyöhön ja palaute oppimista ja 
toiminnan kehittämistä varten; henkilöstön perehdyttäminen sekä opiskelijoiden 
koulutus ja ohjaaminen; potilaan ja hänen läheistensä mahdollisuus antaa palautetta ja 
saada tietoa; laadunhallinta-asiakirjat, turvallisuus- ja laatuongelmien ennakoiminen ja 
riskien tunnistaminen ja hallinta; vaara- ja haittatapahtumien tunnistaminen ja 
raportointi; yhteistyö sairaanhoitopiirin kuntayhtymän alueella muiden sosiaali- ja 
terveydenhuollon toimintayksiköiden kanssa.  
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3.1.2 Potilasturvallisuuden edistämisen ohjausryhmä 
Sosiaali- ja terveysministeriö asetti Potilasturvallisuuden edistämisen ohjausryhmän 
ajalle 1.11.2006–31.10.2009 (Sosiaali- ja terveysministeriö 2009a).   Ohjausryhmän 
tarkoitus oli koordinoida potilasturvallisuuden edistämistyötä ja arvioida 
kehittämistarpeita Suomessa. Ohjausryhmä toimi neljänä työvaliokuntana. 
Potilasturvallisuuden keskeiset alueet oli jaettu Raportointityövaliokunnaksi, 
Potilasturvallisuuden edistämisen työkalut -työvaliokunnaksi, 
Potilasturvallisuuskulttuuri ja prosessien hallinta -työvaliokunnaksi ja 
Potilasturvallisuuskoulutustyövaliokunnaksi. Näistä Potilasturvallisuuskulttuuri ja 
prosessien hallinta -työvaliokunta ja Potilasturvallisuuskoulutustyövaliokunta 
yhdistettiin ohjausryhmän toimikauden loppupuolella. 
Sosiaali- ja terveysministeriön ohjausryhmän jäsenet osallistuivat 
potilasturvallisuusstrategian tekemiseen. Lisäksi he osallistuivat kansallisen 
potilasturvallisuusverkoston kokousten järjestämiseen ja olivat mukana ministeriön 
tammikuussa 2009 järjestämän ensimmäisen kansallisen potilasturvallisuuskonferenssin 
toteuttamisessa.  
Ohjausryhmä levitti tietoa potilasturvallisuudesta myös osallistumalla eri tahojen 
seminaareihin ja työkokouksiin. Potilasturvallisuuden edistämistyöstä kerrottiin 
esimerkiksi terveydenhuollon johdolle ja henkilöstölle ja lääninhallitusten edustajille.  
Lisäksi ohjausryhmän jäsenet ovat julkaisseet artikkeleja potilasturvallisuudesta ja 
osallistuneet potilasturvallisuuskoulutusten sisältöjen valmisteluihin. Ohjausryhmän 
jäsenet tekivät myös kansainvälistä yhteistyötä. 
3.1.3 Suomalainen potilasturvallisuusstrategia 2009–2013 
Sosiaali- ja terveysministeriö julkaisi vuonna 2009 Suomalaisen 
potilasturvallisuusstrategian ajalle 2009–2013 (Sosiaali- ja terveysministeriö 2009b). 
Strategia julkaistiin otsikolla ”Edistämme potilasturvallisuutta yhdessä”, ja kyseinen 
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lause nimettiin strategian missioksi eli toiminta-ajatukseksi.  
Potilasturvallisuusstrategian visio ja tavoitetila on, että vuoteen 2013 mennessä 
”Potilasturvallisuus on ankkuroitu toiminnan rakenteisiin ja toimintatapoihin: hoito on 
vaikuttavaa ja turvallista.” 
Potilasturvallisuusstrategiassa potilasturvallisuutta käsitellään neljästä näkökulmasta; 
turvallisuuskulttuuri, johtaminen, vastuu ja säädökset (Kuva 2).  Nämä näkökulmat 
voidaan jakaa pienempiin osiin. Turvallisuuskulttuuri esimerkiksi kattaa yksilöiden ja 
yhteisön tavoitteen toimia siten, että potilaiden saama hoito olisi turvallista. 
Kokonaisvastuu potilasturvallisuudesta on organisaation johdolla, mutta 
ammatillisuuteen kuuluu muidenkin sosiaali- ja terveydenhuollossa toimivien vastuu 
potilasturvallisuudesta sekä sitoutuminen sen kehittämiseen. Potilasturvallisuuden 
edistämisen mahdollistaminen on johdon velvollisuus. Potilasturvallisuuden 
huomioonottamista velvoitetaan myös säädöksillä. 
 
Kuva 2. Potilasturvallisuusstrategian keskeinen sisältö (Sosiaali- ja terveysministeriö 
2009b) 
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Potilasturvallisuusstrategiassa on tavoitteet, jotka halutaan saavuttaa vuoteen 2013 
mennessä. Tällöin potilaan pitäisi pystyä osallistumaan potilasturvallisuuden 
parantamiseen. Tavoitteena on myös potilasturvallisuuden hallinta ennakoivasti ja 
virheistä oppimalla. Vaaratapahtumat tulisi raportoida ja kehittää toimintaa niistä 
saadun tiedon perusteella. Potilasturvallisuutta tulisi edistää suunnitelmallisesti ja 
riittävillä voimavaroilla. Potilasturvallisuus tulisi ottaa huomioon myös 
terveydenhuollon tutkimuksessa ja opetuksessa.  
3.1.4 Muita sosiaali- ja terveysministeriön potilasturvallisuutta edistäviä julkaisuja 
Vuonna 2007 sosiaali- ja terveysministeriö julkaisi esitteen ”Potilasturvallisuutta 
yhdessä edistämään” (Sosiaali- ja terveysministeriö 2007). Julkaisulla oli tarkoitus 
kiinnittää huomiota siihen, että potilasturvallisuus on osa hoidon laatua. Myös potilaan 
oma rooli potilasturvallisuustyössä nostettiin esille. Julkaisussa olivat 
potilasturvallisuutta edistävät muistilistat erikseen potilaalle ja terveydenhuollon 
ammattihenkilölle. Kommunikaatiota pidettiin tärkeänä lähtökohtana turvalliseen 
hoitoon. 
Vuonna 2008 sosiaali- ja terveysministeriö julkaisi selvityksen potilasturvallisuuden 
edistämisestä Suomessa (Sosiaali- ja terveysministeriö 2008). Selvitys perustui 
Potilasturvallisuuden edistämisen ohjausryhmän terveydenhuollon toimintayksiköille ja 
vanhainkodeille tekemään kyselyyn. Kyselyssä analysoitiin 68 organisaation vastaukset. 
Selvityksen perusteella suurimmassa osassa organisaatioista (87 prosentissa) 
potilasturvallisuus sisältyi yleiseen turvallisuussuunnitteluun ja noin joka toisessa 
laadunhallintajärjestelmään. 
Potilasturvallisuuden edistämisen tutkimuksessa (Sosiaali- ja terveysministeriö 2008) 
selvitettiin myös potilasturvallisuustyökalujen käyttöä ja henkilöstön osaamisen 
kehittämistä. Tutkimuksen mukaan potilasturvallisuustyökaluista yleisimmin käytössä 
olivat Terveysportin kautta saatavat maksuttomat tietokannat. Organisaatioista 61 
prosentissa oli käytössä poikkeamailmoitus ja noin 40 prosentissa oli tehty 
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lääkehoitosuunnitelma ja arvioitu riskejä.  Noin joka kolmannessa organisaatiossa oli 
nimettynä potilasturvallisuuden vastuuhenkilö. Potilasturvallisuuden toteutumista eniten 
hankaloittavaksi tekijäksi arvioitiin tuolloin potilasturvallisuuden toimintaohjelman 
puuttuminen. Muita tärkeimpiä hankaloittavia tekijöitä olivat puutteet haittatapahtumien 
seurannassa ja potilasturvallisuuden edistämisen vastuiden jakamisessa sekä kiire. 
Sosiaali- ja terveysministeriön potilasturvallisuushankkeen potilasturvallisuuden 
työkalut –työvaliokunta määritteli vuonna 2009 potilasturvallisuuden edistämisen 
ydinkohtia (Potilasturvallisuuden työkalut -työvaliokunta 2009). Ydinkohdaksi 
nostettiin esimerkiksi asenteiden vaikutukset turvallisuuteen. Turvallisuus koostuu sekä 
oikeasta toiminnasta että oikeista asenteista ja kulttuurista. Johdolla on vastuu ottaa 
potilasturvallisuus huomioon toiminnassa ja organisaatioon on tärkeää luoda avoin ja 
syyllistämätön ilmapiiri. Työntekijän osaamisen ja tehtävien on vastattava toisiaan, 
jottei potilasturvallisuus vaarannu. Lisäksi potilasturvallisuuden takaamiseksi 
henkilökunnan koulutus ja perehdytys on keskeistä. 
Potilasturvallisuuden edistämisen ydinkohdaksi nostettiin myös virheistä oppiminen 
(Potilasturvallisuuden työkalut -työvaliokunta 2009). Poikkeamista, vaaratilanteista ja 
haittatapahtumista on raportoitava, jotta niistä saatu tieto voidaan hyödyntää toimintoja 
kehitettäessä. Haittatapahtumat pitää siis analysoida ja käsitellä avoimesti, lisäksi 
tarpeelliset muutokset on tehtävä nopeasti. Kun haittatapahtumien mahdollisuus 
ennakoidaan etukäteen esimerkiksi riskianalyyseilla, voidaan toimintaa ja 
työympäristöä kehittää jo ennaltaehkäisevästi. Potilasturvallisuutta voidaan edistää 
yksinkertaisillakin asioilla ja potilaat voidaan ottaa mukaan varmistamaan turvallisuutta.  
Potilasturvallisuuden osa-alueista lääkitysturvallisuus on otettu huomioon sosiaali- ja 
terveysministeriön Lääkepolitiikka 2020 -asiakirjassa (Sosiaali- ja terveysministeriö 
2011). Tavoitteena on lisätä ja kehittää yhteistyötä lääke- ja lääkitysturvallisuuden 
valvonnassa, seurannassa ja ohjauksessa, lisätä kansallista ja kansainvälistä 
viranomaisyhteistyötä lääkeväärennösten ja -rikosten tunnistamiseksi ja selvittämiseksi, 
lisätä väestön tietoisuutta lääkeväärennöksistä ja internetistä tilattavien lääkkeiden 
riskeistä ja lisätä lääkitysturvallisuustutkimusta riskilääkkeiden ja riskiprosessien 
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tunnistamiseksi, hyödyntäen myös rekistereitä. Lääkitysturvallisuus on otettu esille 
myös Lääkepolitiikka 2020 -strategiaa täydentävässä lääkeinformaatiostrategiassa 
(Fimea 2012). Fimean strategiassa kuvataan lääkeinformaatiotoiminnan nykytila, sen 
puutteet ja haasteet, sekä eri toimijoiden hyvät käytännöt. 
3.2 Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 
Terveyden ja hyvinvoinnin laitos (THL) on vuoden 2011 strategiassaan nostanut esille 
potilasturvallisuuden kehittämisen (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2011c). 
Potilasturvallisuuden kehittäminen on nimetty yhdeksi kuudesta strategisesta toimesta. 
Strategian mukaan: ”THL parantaa potilasturvallisuutta tukemalla sosiaali- ja 
terveydenhuollon toimintayksiköitä niiden kehittämistyössä ja kiinnittämällä erityistä 
huomiota sairaalainfektioiden torjuntaan.”  Potilasturvallisuutta on tuotu esille 
esimerkiksi Potilasturvallisuutta taidolla -ohjelmassa ja julkaisemalla 
potilasturvallisuusopas terveydenhuollon yksiköille potilasturvallisuussuunnitelman 
laatimisen tueksi.  
3.2.1 Potilasturvallisuutta taidolla -ohjelma 
Potilasturvallisuutta taidolla -ohjelma käynnistyi syyskuussa 2011 ja jatkuu vuoden 
2015 loppuun (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2012). Ohjelman tarkoituksena on: 
”että terveydenhuollon ja soveltuvin osin sosiaalihuollon ammattilaiset voivat 
työskennellä potilasturvallisuutta edistävässä ympäristössä ja heillä on käytettävissään 
laadukkaita ja käyttökelpoisia välineitä potilasturvallisuuden edistämiseen. Tällaisia 
ovat mm. tieto, vertaiskokemukset, hyvät käytännöt, kehittymisohjelmat ja työkalut.” 
Ohjelman verkkosivuille onkin kerätty kattavasti tietoa esimerkiksi juuri edellä 
mainituista aiheista.   
Potilasturvallisuutta taidolla -ohjelma perustuu lakisääteiseen ohjaukseen 
potilasturvallisuuden edistämiseksi (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2012). Ohjelman 
päämääränä on, että potilaiden hoitoon liittyvät kuolemat ja haittatapahtumat puolittuvat 
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vuoteen 2020 mennessä. Ohjelma tukee tartuntatautilain, terveydenhuoltolain ja 
potilasturvallisuusasetuksen sekä kansallisten strategioiden toteuttamista 
terveydenhuollon organisaatioissa. Tavoitteena on, että toimintatavat potilaan hoidossa 
kehittyisivät entistä turvallisemmiksi eikä hoidosta koituisi vaaraa tai haittaa potilaalle.  
Potilasturvallisuutta taidolla -ohjelma on jaettu kuuteen osioon (Terveyden ja 
hyvinvoinnin laitos 2012). Osioiden tarkoitus on lähestyä aihetta käytännönläheisesti ja 
tukea kokonaisvaltaisesti potilasturvallisuuden ymmärtämistä ja edistämistä. 
Periaatteena on syyllistämättömän potilasturvallisuuskulttuurin luominen sekä 
avoimuus ja läpinäkyvyys. Osiot ovat: 1.Yhdessä riskit haltuun, 2.Johto johtamaan, 
3.Taidot karttumaan, 4.Toimivat työkalut käyttöön, 5.Kokemukset ja tiedot kiertoon ja 
6.Ideasta tutkimukseen ja sovellukseen. 
3.2.2 Potilasturvallisuusopas 
Terveyden ja hyvinvoinnin laitos julkaisi vuonna 2011 potilasturvallisuusoppaan 
(Terveyden ja hyvinvoinninlaitos 2011b). Oppaan tarkoituksena on lähinnä 
terveydenhuollon toimintayksiköiden tukeminen niiden laatiessa sosiaali- ja 
terveysministeriön asetuksen vaatimaa potilasturvallisuuden täytäntöönpanon 
suunnitelmaa. Oppaassa esitellään myös potilasturvallisuuden nykytilaa ja ongelmia 
taustaksi potilasturvallisuuden kehittämisen tärkeydelle. 
Potilasturvallisuusopas avaa asetuksen vaatimuksia ja antaa laajempaa ja 
käytännönläheistä tietoa vaatimusten toteuttamiseksi. Koska lainsäädäntö koskee useita 
erilaisia toimijoita terveydenhuollossa, ei potilasturvallisuusopaskaan voi määrittää 
yksityiskohtaisesti vaadittavia prosesseja.  Oppaassa korostetaankin, ettei suunnitelman 
tekeminen saisi jäädä pelkäksi lain noudattamiseksi, vaan sen tarkoitus on laajemmin 
edistää potilasturvallisuusajattelua organisaatioissa.  
Potilasturvallisuusoppaaseen on varsinaisen oppaan lisäksi kerätty liitteeksi tietoa 
potilasturvallisuutta edistävistä asioista. Liitteenä on potilasturvallisuussuunnitelman 
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tarkistuslista, jonka avulla organisaatio voi tarkistaa kaikkien vaatimusten täyttymisen. 
Lisäksi liitteenä on lista potilasturvallisuuden työkaluista ja potilasturvallisuutta 
edistävistä tahoista. Näiden kokoaminen yhteen voi helpottaa potilasturvallisuustyön 
kehittämistä. 
3.3 Fimea ja Valvira 
Muita potilasturvallisuuteen liittyviä viranomaisorganisaatioita ovat lääkealan 
turvallisuus- ja kehittämiskeskus (Fimea) ja sosiaali- ja terveysalan lupa- ja 
valvontavirasto (Valvira). 
Fimean tehtävänä on valvoa, että lääkkeiden myyntiluvan haltijat täyttävät 
lääketurvatoimintaan liittyvät velvoitteensa lain edellyttämällä tavalla (Lääkealan 
turvallisuus- ja kehittämiskeskus 2012). Fimea tekee lääketurvatoiminnan tarkastuksia, 
jotka voivat olla tarkastusohjelmaan perustuvia rutiinitarkastuksia tai erityisestä syystä 
tehtäviä kohdennettuja tarkastuksia. Fimea myös vastaanottaa ilmoituksia tuotevirheistä 
sekä lääkkeiden haittavaikutuksista.  
Valvira on sosiaali- ja terveysministeriön alainen keskusvirasto, jonka tehtävänä on 
valvoa sosiaali- ja terveydenhuollon toiminnan asianmukaisuutta sekä hoitaa niihin 
liittyvää lupahallintoa ja ohjausta (Sosiaali- ja terveysalan lupa- ja valvontavirasto 
2012). Valvira myöntää terveydenhuollon ammattihenkilöiden ammattioikeudet; 
laillistamiset, nimikesuojaukset ja määräaikaiset luvat. Valviran tehtävänä on myös 
valvoa toimintaa sosiaalihuollossa, terveydenhuollon ammattihenkilöiden toimintaa, 
terveydenhuollon toimintayksiköiden toimintaa sekä terveydenhuollon laitteiden ja 
tarvikkeiden vaatimustenmukaista ja turvallista käyttöä. 
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4 SUOMALAISIA POTILASTURVALLISUUSTUTKIMUKSIA 
Koska potilasturvallisuus on käsitteenä laaja, sitä voidaan tutkia useista eri 
näkökulmista. Potilasturvallisuustutkimuksien kerääminen yhteen on haasteellinen 
tehtävä, sillä mahdollisia hakusanoja on runsaasti. Kun esimerkiksi Pubmed-
tietokantaan laittaa yleispätevät hakusanat ”patient safety” ja ”finland” löytyy vain 25 
artikkelia. Artikkelien aiheet vaihtelevat Pohjoismaisen potilastyytyväisyyskyselyn 
laadun mittaamisesta lumelääkkeen käyttöön psykiatrisissa lääketutkimuksissa 
(Koponen ja Lepola 2005, Skudal ym. 2012).  
Kun hakusanoiksi vaihtaa ”medication safety” ja ”finland” löytyy hakutuloksia 11.  
Mikään näillä hakusanoilla löydetty artikkeli ei ollut mukana ”patient safety” ja 
”finland” hakusanoilla löydetyissä artikkeleissa. Potilasturvallisuus on siis aiheena niin 
laaja, että läheskään kaikki siihen liittyvät tutkimukset eivät löydy hakusanan 
potilasturvallisuus alta.  
4.1 Esimerkkejä suomalaisista potilasturvallisuustutkimuksista 
Potilasturvallisuustutkimuksen monimuotoisuuden takia kaiken kattavaa listaa 
suomalaisista tutkimuksista on mahdoton koota. Tarkoituksena on kuitenkin nostaa 
esille esimerkkitutkimuksia eri aihepiireistä. Tutkimukset on valittu Terveyden- ja 
hyvinvoinnin laitoksen potilasturvallisuutta taidolla -ohjelman kotisivuille koottujen 
julkaisujen joukosta.  
4.1.1 Lääkitysturvallisuus 
Lääkitysturvallisuudella tarkoitetaan lääkkeiden käyttöön liittyvää turvallisuutta (Stakes 
ja Lääkehoidon kehittämiskeskus Rohto 2006). Se kattaa terveydenhuollossa toimivien 
yksilöiden ja organisaation periaatteen ja toiminnot, joiden tarkoituksena on varmistaa 
lääkehoidon turvallisuus sekä suojata potilasta vahingoittumasta. Lääkitysturvallisuus 
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käsittää toimenpiteitä lääkkeiden käyttöön liittyvien haittatapahtumien ehkäisemiseksi, 
välttämiseksi ja korjaamiseksi. 
Lääkitysturvallisuutta voidaan tutkia ilmiöiden laajuutta selvittämällä. Esimerkiksi 
voidaan ottaa vuonna 2008 julkaistu laaja selvitys, jossa tutkittiin 
Myrkytystietokeskukseen vuosina 2000–2007 tulleista puheluista terveydenhuollon 
ammattilaisten tekemien lääkityspoikkeamien osuutta (Kuitunen ym. 2008). Puheluita, 
joissa kyseessä oli akuutti myrkytystapaus, oli 189 956. Näistä 1240 oli 
lääkityspoikkeamia (0,7 %). Yleisin lääkityspoikkeama oli väärän lääkkeen annostelu 
(60,9 % lääkityspoikkeamista) ja toiseksi yleisin väärän annoksen antaminen (33,6 %). 
Yleisimmin Myrkytystietokeskukseen soitettiin lapsen tai vanhuksen lääkityksen takia. 
Virheiden osuus oli suurin kesäkuukausina ja joulukuussa.  
Lääkitysturvallisuustutkimuksessa voidaan tutkia myös lääkityspoikkeamien syitä. 
Vuonna 2011 julkaistiin tutkimus, jossa suomalaisilta lääkäreiltä kysyttiin syitä 
lääkityspoikkeamiin ja mahdollisuuksia lääkityspoikkeamien estämiseen (Teinilä ym. 
2011). Kysely lähetettiin 639 lääkärille ja vastauksia saatiin yhteensä 179. 
Yleisimmäksi syyksi (39 %) lääkityspoikkeamille nimettiin lääkäristä johtuvat syyt 
(esimerkiksi huolimattomuus tai tiedon puute). Seuraavaksi yleisempiä syitä olivat 
organisaatiosta johtuvat syyt (23 %) ja potilaasta johtuvat syyt (19 %). Näistä 
tärkeimmiksi yksittäisiksi syiksi nimettiin liika työn määrä ja tietämättömyys potilaan 
muusta lääkityksestä. Lääkityspoikkeamien ehkäisyssä tärkeimmäksi nähtiin lääkäreihin 
kohdistuvat toimenpiteet (31 %), organisaatioon liittyvät toimenpiteet (28 %) ja 
teknologian hyödyntäminen (22 %). 
Lääkitysturvallisuustutkimuksia voidaan tehdä myös lääkkeiden aiheuttamista haitoista. 
Vuonna 2003 julkaistiin tutkimus  lääkkeiden haittavaikutuksiin liittyvistä kuolemista 
Helsingin yliopistollisessa keskussairaalassa (Juntti-Patinen ja Neuvonen 2003). 
Tutkimuksen mukaan vuonna 2000 sairaalassa kuoli 1511 potilasta. Viiteen prosenttiin 
(n=75) kuolemista liittyi lääkkeiden haittavaikutus joko varmasti tai todennäköisesti. 
Yleisimpiä kuolemaan johtavia lääkkeiden aiheuttamia haittavaikutuksia olivat 
verenvuoto ja immunosupressiivisten lääkkeiden aiheuttama infektio.  
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4.1.2 Sairaalainfektiot 
Sairaalainfektio on hoitoon liittyvä infektio, joka saa alkunsa terveydenhuollon 
toimintayksikössä tai liittyy siellä tehtyyn toimenpiteeseen. Sairaalainfektioiden 
esiintyvyyttä voidaan käyttää hoidon laadun mittarina (Kansanterveyslaitos 2005). 
Sairaalainfektioiden ehkäisy on tärkeä osa potilasturvallisuustyötä, ja aiheesta onkin 
julkaistu useita tutkimuksia eri näkökulmista (Juntti-Patinen ja Neuvonen 2003, 
Kansanterveyslaitos 2005, Kärki ym. 2010, Sarvikivi ym. 2010,Teinilä ym. 2011)  
Sairaalainfektioiden määrää on tutkittu laajimmin vuonna 2005. Tuolloin kansallisessa 
sairaalainfektioiden prevalenssitutkimuksessa tutkittiin sairaalainfektioiden määrää 
suomalaisissa sairaaloissa (Kansanterveyslaitos 2005). Tutkimuksessa oli mukana viisi 
yliopistosairaalaa, 15 keskussairaalaa ja 10 muuta akuuttisairaalaa.  Tutkittuja potilaita 
oli yhteensä 8234. Heistä 703:lla todettiin vähintään yksi sairaalainfektio, eli 
sairaalainfektioiden esiintyvyys oli tuolloin yhdeksän prosenttia (Taulukko 1). 
Sairaalainfektiopotilaista 10 prosenttia (n=71) oli teho-osastojen potilaita. 
Taulukko 1. Sairaalainfektioiden esiintyvyys erikoisaloittain (Kansanterveyslaitos 
2005). 
Erikoisala 
Tutkittuja potilaita 
(n) 
Potilaita, joilla 
sairaalainfektio 
(n) 
Sairaalainfektioiden 
esiintyvyys (%) 
Kirurgia 2886 287 10 
Sisätaudit 2403 241 10 
Syöpätaudit ja sädehoito 276 28 10 
Neurologia 615 58 9 
Neurokirurgia 153 13 9 
Keuhkosairaudet 522 27 5 
Hammas, suu- ja leukasairaudet 39 2 5 
Naistentaudit ja synnytykset 886 29 3 
Korva- nenä- ja kurkkutaudit 192 4 2 
Iho- ja sukupuolitaudit 85 2 2 
Silmätaudit 60 1 2 
Muut 117 11 9 
Yhteensä 8234 703 9 
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Pienemmässä mittakaavassa sairaalainfektioiden määrää on tutkittu esimerkiksi eri 
yksiköissä tai pienemmällä kohderyhmällä. Vuonna 2010 julkaistiin muun muassa 
valtakunnallinen kartoitus vastasyntyneiden lasten sairaalainfektioista 
tehohoitoyksiköissä vuosina 2008–2009 (Sarvikivi ym. 2010). Kaikkiaan tutkimuksessa 
käsiteltiin 1281 potilaskohtaista tutkimuslomaketta, joista 13 prosenttiin (n=163) oli 
kirjattu vähintään yksi infektio.  
Potilasturvallisuuden kannalta merkittävää on tutkia, miten sairaalainfektioita on 
ehkäisty ja millaisella menestyksellä. Vuonna 2009 tehtiin infektioiden ehkäisystä 
tutkimus Suomen sairaaloista (Kärki ym. 2010). Tutkimukseen osallistui 5 
yliopistosairaalaa, 15 keskussairaalaa ja 26 muuta akuuttisairaalaa.  Lähes kaikissa 
sairaaloissa oli infektoiden seurantatoimintaa ja niissä toimi hygieniatyöryhmä. Kaikissa 
sairaanhoitopiireissä oli hygieniahoitajia ja kaikissa sairaaloissa oli vähintään osa-
aikaisia infektioiden torjuntaan osallistuvia työntekijöitä. Henkilökunnan infektioiden 
torjuntaan käyttämä työaika vaihteli muutamasta tunnista kokopäivätyöhön. 
4.1.3 Dokumentointi, raportointi ja tilastointi 
Potilastietojärjestelmät ovat keskeisiä lääkärin perustyökaluja tiedon 
dokumentoimiseksi, joten niiden toiminnalla ja käytettävyydellä on suora yhteys 
potilasturvallisuuteen. Potilastietojärjestelmien toimivuutta tutkittiin alkuvuodesta 2010 
koko Suomessa potilastyössä toimiville lääkäreille (n=3929) lähetetyllä 
sähköpostikyselyllä (Winblad ym. 2010). Kaikissa käytössä olevissa 
potilastietojärjestelmissä todettiin olevan puutteita ja kehittämisen varaa. Lääkäreillä oli 
kokemuksia koko järjestelmän kaatumisesta, käyttökatkoksista, toimintojen hitaudesta 
ja tietojen katoamisesta. Yhteenvetonäkymä puuttui usein ja lääkitystietojen esitystapa 
oli usein epäselvä. Potilastietoja oli vaikea saada toisen rekisterinpitäjän organisaatiosta. 
Järjestelmät eivät myöskään tukeneet lääkärien ja hoitohenkilökunnan yhteistyötä.  
Merkittävä osa sosiaali- ja terveydenhuollon lakisääteisestä tilastoinnista perustuu 
hoitoilmoitustietokannan (Hilmo) tietoihin (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2011a). 
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Hilmo-tiedot ovat osa Suomen virallisia tilastoja. Hoitoilmoitustietokantaan kerätään 
tietoja palvelun tuottajasta ja käyttäjästä, hoitoon saapumisesta, hoitojakson aikaisista 
tapahtumista, jatkohoidosta ja hoidon kustannuksista.  
Hoitoilmoitustietokantaa voidaan käyttää potilasturvallisuustutkimuksen 
aineistolähteenä. Hoitoilmoituksia voidaan käyttää esimerkiksi potilasturvallisuuden 
mittarina.  Yhdessä tutkimuksessa poimittiin Hilmo-rekisteristä haittavaikutuksiksi 
luokiteltavat hoitojaksot 10 vuoden ajalta (Rintanen ym. 2010). Haittavaikutuskirjauksia 
tarkasteltiin sekä hoitojaksoittain että potilaskohtaisesti ketjuttamalla hoitojaksoja 
haittavaikutuskokonaisuuksiksi. Hoitoilmoitusjärjestelmään ilmoitettujen 
haittavaikutusten lukumäärä kasvoi suhteellisen tasaisesti vuosina 1998–2007. Vuonna 
2007 yliopistollisissa sairaaloissa oli kirjattu haittavaikutusjaksoja 1,4 – 2,5 prosentille 
kaikista hoitojaksoista.  
Terveydenhuollon vaaratapahtumille on myös oma raportointijärjestelmä, HaiPro 
(HaiPro 2012). HaiPro-työkalu on käytössä yli 160:ssä sosiaali- ja terveydenhuollon 
yksikössä. Käyttäjäyksiköiden koko vaihtelee terveyskeskuksesta sairaanhoitopiiriin. 
HaiPro on tarkoitettu toiminnan kehittämiseen yksiköiden sisäisessä käytössä. 
Raportointi perustuu vapaaehtoiseen, luottamukselliseen ja syyttelemättömään 
vaaratapahtumien ilmoittamiseen ja käsittelyyn. 
HaiPron aineistosta on tutkittu esimerkiksi potilasturvallisuuden vaarantumisen 
ilmoituksia vuosilta 2007–2009 (Ruuhilehto ym. 2011). Tutkimusaineiston muodostivat 
36 käyttäjäorganisaatiosta kertyneet 64 405 ilmoitusta. Useimmat (51 prosenttia) 
ilmoitetuista tapahtumista liittyivät lääkkeisiin ja lääkitysprosessiin. Yleisimmät 
lääkityspoikkeamat olivat kirjaamis-, jako- ja antovirheitä. Tapaturmien ja 
tiedonvälityksen puutteiden osuus oli yhteensä noin neljännes kaikista ilmoitetuista 
tapahtumista. Yleensä potilaalle ei aiheutunut haittaa, mutta vakavia haittoja liittyi 
yhteen prosenttiin kaikista ilmoitetuista tapahtumista.  
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4.1.4 Potilasvahingot ja niistä ilmoittamiset 
Potilasturvallisuuden toteutumista voidaan seurata myös potilasvahinkoilmoitusten 
perusteella. Vuosina 2000–2004 lääninhallituksiin ja Terveydenhuollon 
Oikeusturvakeskukseen tulleet potilasvahinkoilmoitukset analysoitiin tutkimuksessa 
(Kuosmanen ym. 2008). Valituksia tuli yhteensä 4645 ja valitusten määrä kasvoi 
tilastollisesti merkittävästi joka vuosi. Suurinta kasvu valitusten määrässä oli 
yksityisessä terveydenhuollossa. Valituksista 80 % koski lääkäreitä, kahdeksan 
prosenttia hoitajia ja viisi prosenttia hammaslääkäreitä. Yli puolet valituksista koski 
virhettä lääkityksessä. 
Tyypillistä on tutkia johonkin tiettyyn sairauteen tai toimenpiteeseen liittyviä 
potilasvahinkoilmoituksia. Esimerkiksi nivustyräleikkauksiin liittyvät 
vahinkoilmoitukset on analysoitu vuosilta 2003–2007 (Vironen ym. 2009). Aineistosta 
analysoitiin vahinkoilmoitusten syyt ja vahinkoihin liittyvät korvaukset sekä 
korvausperusteet. Tyräleikkauksia tehtiin kyseisenä aikavälinä kaikkiaan 55 000 ja 
vahinkoilmoituksia tuli 250 (4,5 tuhatta leikkausta kohden). Ilmoituksista 92 (37 
prosenttia) johti korvausten maksuun. Keskimääräinen korvaussumma oli 3500 euroa 
(200–17 000 euroa). Vaikeat kiputilat ja infektiot olivat tavallisimpia ongelmia. 
Myös potilasvahinkoilmoitusten laatua eri ryhmissä on tutkittu. Esimerkiksi vuosilta 
1998–2010 selvitettiin nuorten lääkäreiden osuus kanteluista (Kasanen ym. 2011). 
Tutkimuksen tavoitteena oli selvittää, onko lääketieteen opiskelijoihin ja nuoriin 
lääkäreihin kohdistuneiden kanteluiden syissä eroja kokeneempiin lääkäreihin 
verrattuna. Tuloksien mukaan nuorista lääkäreistä ei tehdä enempää kanteluja kuin 
muista ikäryhmistä. Nuorilla lääkäreillä kantelut kohdistuivat harvemmin todistuksiin ja 
lausuntoihin, mutta useammin toimiin tahdonvastaisen hoidon järjestämisessä kuin 
vanhemmilla lääkäreillä. Lääkemääräyksien tekemisissä opiskelijoilla on enemmän 
ongelmia, kun taas hoitovirhe-epäilyjä heihin kohdistuu suhteessa vähemmän.  
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4.1.5 Leikkaussalin tarkistuslista 
WHO:n potilasturvallisuusliitto WAPS (World Alliance for Patient Safety) käynnisti 
vuonna 2007 ohjelman leikkaushaittojen vähentämiseksi. Yksi tavoite oli leikkaustiimin 
tarkistuslistan kehittäminen, testaaminen ja käyttöönotto (Ikonen ja Pauniaho, 2010). 
19-kohtaisen tarkistuslistan suunnitteluun osallistui anestesiologeja, kirurgeja, hoitajia 
ja turvallisuusasiantuntijoita. Tarkistuslista jakautuu toimenpiteen kulun mukaan 
kolmeen vaiheeseen: alkutarkistus ennen anestesiaa, aikalisä ennen viiltoa ja 
lopputarkistus ennen potilaan siirtämistä heräämöön. Lista vie aikaa yhteensä noin 2-3 
minuuttia, mutta sen käyttö tekee toimenpiteestä sujuvamman ja turvallisemman. 
Leikkaussalin tarkistuslistalla saavutettuja hyötyjä on tutkittu useissa tutkimuksissa. 
Esimerkiksi vuonna 2009 tehtiin systemaattinen kirjallisuuskatsaus sähköisistä 
tietokannoista (Medline ja HTA) (Pauniaho ym. 2009). Tutkimuksen mukaan WHO:n 
tarkistuslistan käytön avulla pystyttiin vähentämään leikkauskomplikaatioita yli 
kolmanneksella. Korkean bruttokansantuotteen maissa leikkauskomplikaatiot vähenivät 
10,3 prosentista 7,1 prosenttiin ja kuolemat 0,9 prosentista 0,6 prosenttiin. Lisäksi 
tutkimuksessa haettiin suomalaisen leikkaustoiminnan tunnuslukuja.  
Tarkistuslistan käytöllä saavutettuja hyötyjä tutkitaan myös yksikkötasolla. Esimerkiksi 
Helsingin yliopistollisessa keskussairaalassa, korva- nenä- ja kurkkutautien osastolla 
tutkittiin tilannetta ennen ja jälkeen tarkistuslistan käyttöönoton (Helmiö ym. 2011). 
Tarkistuslistan käyttö paransi potilaan henkilöllisyyden varmistamista, tietoisuutta 
potilaan lääkityksestä ja allergioista. Tarkistuslistan avulla parannettiin myös 
hoitotiimin välistä yhteistyötä ja kommunikaatiota. Esimerkiksi leikkaavat lääkärit ja 
anestesialääkärit keskustelivat mahdollista riskeistä aikaisempaa enemmän keskenään. 
Parannusta tapahtui myös leikkauksenjälkeisissä hoito-ohjeissa. 
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4.2 Lääkitysturvallisuustutkimus Helsingin yliopistossa sosiaalifarmasian osastolla 
Lääkitysturvallisuus on otettu aktiiviseksi tutkimuskohteeksi Helsingin yliopiston 
sosiaalifarmasian osastolla. Sosiaalifarmasian osasto tekee tutkimuksessaan yhteistyötä 
useiden kansainvälisten ja kansallisten organisaatioiden kanssa. Yhteistyötahoja ovat tai 
ovat olleet esimerkiksi lääkehoidon kehittämiskeskus (ROHTO), terveydenhuollon 
oikeusturvakeskus (TEO), sosiaali- ja terveysalan lupa- ja valvontavirasto (Valvira), 
sosiaali- ja terveysministeriö, muut yliopistot sekä farmasian ammattilaisten järjestöjen 
kattojärjestö (International Pharmaceutical Federation, FIP). 
Sosiaalifarmasian osaston lääkitysturvallisuustutkimus voidaan katsoa alkaneeksi 
osallistumisesta sosiaali- ja terveysalan tutkimus- ja kehittämiskeskuksen (Stakes) ja 
lääkehoidon kehittämiskeskuksen (Rohto) työhön potilas- ja lääkehoidon 
turvallisuussanaston kehittämiseksi (Stakes ja lääkehoidon kehittämiskeskus Rohto 
2006). Turvallisuussanaston kehittämisen taustalla oli osallistuminen Euroopan 
neuvoston lääkitysturvallisuussuositusten laatimiseen.  
Vuonna 2012 sosiaalifarmasian osastolta julkaistiin katsaus, jossa kuvataan Suomessa 
tehtyjä potilas- ja lääkitysturvallisuuden parantamiseksi tehtyjä toimenpiteitä 
(Airaksinen ym. 2012). Katsaus kuvaa myös Helsingin yliopiston sosiaalifarmasian 
osastolla vuodesta 2004 alkaen tehtyä lääkitysturvallisuustutkimusta.  Tutkimustyö on 
tukenut kansallisia lääkitysturvallisuuden toimenpidesuosituksia, ja sen tavoitteena on 
edistää turvallisuuskulttuurin toteutumista sairaala- ja avohoitopotilaiden lääkehoidossa. 
Sosiaalifarmasian osaston potilasturvallisuuteen liittyviä tutkimusaiheita ovat olleet 
esimerkiksi lääkehoitoprosessien riskikohtien selvittäminen, riskilääkkeiden 
tunnistaminen, raportointijärjestelmät ja niiden tuottama tieto, ennaltaehkäisevät 
moniammatilliset toimintamallit, lääkehoidon kokonaisarviointi, strategiset valinnat 
turvallisuuskulttuurin implementoinnissa sekä lääkeinformaatio ja lääkeneuvonta. 
Tutkimuksia on julkaistu sekä kotimaisissa että ulkomaisissa julkaisusarjoissa, 
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ammatillisissa lehdissä ja muissa julkaisuissa. Aiheista on tehty monia pro gradu -
tutkielmia ja farmaseutin lopputöitä. Myös väitöskirjoja aiheesta on tehty ja  on tulossa. 
Potilasturvallisuustutkimus on sosiaalifarmasian osastolla otettu osaksi sairaala- ja 
terveyskeskusfarmasian erikoistumiskoulutusta (Laaksonen ym. 2011). Sairaala- ja 
terveyskeskusfarmasiaan liittyviä tutkimusalueita ovat lääkitysturvallisuus, 
moniammatillinen yhteistyö, sairaalafarmasian palveluiden kehittäminen ja arviointi, 
tekniikat ja innovaatiot, lääkkeenvalmistus, lääkeinformaatio, johtaminen ja talous sekä 
koulutus.  
5 POTILASTURVALLISUUSTUTKIMUKSEN PÄIVÄT 2011 
Ensimmäiset kansalliset potilasturvallisuustutkimuksen päivät järjestettiin Kuopiossa 
26–27.1.2011. Järjestävänä tahona toimi Itä-Suomen yliopisto yhteistyössä Terveyden- 
ja hyvinvoinnin laitoksen, sosiaali- ja terveysministeriön ja Suomen 
potilasturvallisuusyhdistyksen kanssa. Tutkimuspäivien tarkoituksena oli nostaa esiin 
suomalaista potilasturvallisuustutkimusta ja edistää aiheeseen liittyvää yhteistyötä ja 
työnjakoa. Tutkimuspäiville hyväksyttiin 29 suullista esitystä ja 10 posteria. Esitysten 
tiivistelmistä tehtiin kooste (Honkanen ym. 2011). Esitykset jaettiin aihepiireittäin 
seitsemään tutkimussessioon: Potilasturvallisuuskulttuuri organisaatioiden haasteena, 
Lääkitysturvallisuus, Hoidon turvallisuuden takaaminen, Potilasturvallisuuden 
ennakointi, Potilasturvallisuuden oppiminen, Potilastiedon hallinta ja Kustannusten 
hallinta. 
5.1 Potilasturvallisuuskulttuuri organisaatioiden haasteena 
Potilasturvallisuuskulttuuri organisaatioiden haasteena -sessiossa käsiteltiin kolmea 
aihetta (Taulukko 2). Aiheet liittyivät virheistä oppimisen esteisiin ja mahdollistajiin 
organisaatiossa, organisaation potilasturvallisuuden edellytysten arviointiin DISC-
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mallin avulla sekä potilasturvallisuuden huomioimiseen uudessa organisaatiossa ja 
hoitoprosessissa.  
Taulukko 2. Potilasturvallisuustutkimuksen päivillä käsitellyt aiheet 
potilasturvallisuuskulttuurista organisaatioiden haasteena.  
TUTKIMUKSEN/ 
HANKKEEN AIHE 
JA TEKIJÄ(T)/ 
ESITTELIJÄ(T) 
TUTKIMUKSEN/ 
HANKKEEN 
TAUSTA JA 
TARKOITUS 
AINEISTO JA 
MENETELMÄT/ 
HANKKEEN 
TOTEUTUS 
TUTKIMUKSEN/ 
HANKKEEN 
TULOKSET 
Virheistä oppimisen 
esteet ja 
mahdollistajat 
organisaatiossa 
(Kinnunen 2011) 
Väitöskirjatutkimus, 
laadullinen tutkimus. 
 Taustalla on tavoite 
potilasturvallisuuden 
parantamisesta 
virheistä oppimalla.   
Aineisto koostui 
työntekijöiden ja 
esimiesten 
haastatteluista ja 
työpajakeskusteluista 
sairaaloissa, joissa on 
otettu käyttöön 
virheistä oppimista 
tukeva 
tietojärjestelmä.  
 
Virheistä oppimisen 
esteitä: selittely, 
syyllistäminen, 
vastuun siirtäminen.  
  
Virheistä oppimisen 
mahdollistajia: 
avoimuus, 
luottamuksellinen 
ilmapiiri, keskustelu 
Organisaation 
potilasturvallisuuden 
edellytysten arviointi 
DISC- mallin avulla 
– kaksi tapaus- 
tutkimusta 
(Pietikäinen ym. 
2011) 
Tapaustutkimus 
DISC-mallissa 
määritellään kuusi 
kriteeriä, joita vasten 
organisaation 
toimintakulttuuria 
arvioidaan: 
1.Turvallisuus on 
organisaatiossa aito 
arvo       
2.Turvallisuus 
ymmärretään 
monimutkaiseksi ja 
systeemiseksi ilmiöksi           
3.Vaarat ja 
perustehtävän 
vaatimukset 
ymmärretään hyvin 
4.Tietoisuus toiminnan 
epävarmuuksista     
5.Vastuu kannetaan 
koko laitoksen 
toiminnasta 
6.Toiminnan 
organisointi 
hallittavalla tavalla. 
Toisessa 
tapaustutkimuksessa 
arvioidaan sairaalan A 
hoitolinjan toimintaa 
potilasturvallisuuden 
näkökulmasta 
haastatteluiden ja 
turvallisuuskulttuuri-
kyselyn avulla. 
 
Toisessa 
tapaustutkimuksessa 
arvioidaan sairaala B:n 
potilasturvallisuutta 
laatu- ja potilas- 
turvallisuusraporttien, 
vaaratapahtuma-
ilmoitusten sekä 
turvallisuuskyselyn 
avulla 
DISC-mallissa 
kuvataan 
organisatorisia 
toimintoja, joita 
tarvitaan kriteerien 
täyttymiseksi.  
Erilaatuisia 
aineistoja ristiin 
tarkastelemalla 
voidaan sanoa, miten 
hyvän 
potilasturvallisuuden 
edellytykset 
organisaatiossa 
täyttyvät ja mitkä 
organisaation 
toiminnot kaipaavat 
kehittämistä 
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Kuinka 
potilasturvallisuus 
huomioidaan 
uudessa 
organisaatiossa ja 
hoitoprosesseissa? 
(Saarinen 2011) 
Kuopion 
yliopistollisen 
sairaalan (KYS) 
potilasturvallisuus-
suunnitelman 
rakentaminen on 
aloitettu muuttuvassa 
organisaatiossa, joten 
pohditaan 
potilasturvallisuuden 
asemaa siinä.  
Potilasturvallisuus-
työryhmä selvitti 
KYSin 
henkilökunnalta, mitkä 
käytetyt mittarit se 
mieltää potilas-
turvallisuuteen 
liittyviksi ja miten 
niitä hyödynnetään 
nykyisin. 
Potilasturvallisuus ja 
sen laadulliset 
mittarit on KYSssä 
tarkoitus luontevasti 
sijoittaa 
hoitoprosesseihin ja 
ankkuroida 
potilasturvallisuus 
toiminnan 
rakenteisiin ja 
toimintatapoihin 
 
 5.2 Lääkitysturvallisuus 
Lääkitysturvallisuus–sessiossa käsiteltiin neljää aihetta (Taulukko 3). Aiheina olivat 
potilaan näkökulma lääkehoidon turvallisuuden toteuttamiseen, lääkityspoikkeamat 
potilasturvallisuuden haasteena, Collaborative breakhtrough -menetelmän 
hyödyntäminen lääkelistoissa sekä potilaan kokonaislääkitys ja potilasturvallisuus. 
Taulukko 3. Potilasturvallisuustutkimuksen päivillä käsitellyt aiheet 
lääkitysturvallisuudesta.  
TUTKIMUKSEN/ 
HANKKEEN AIHE 
JA TEKIJÄ(T)/ 
ESITTELIJÄ(T) 
TUTKIMUKSEN/ 
HANKKEEN 
TAUSTA JA 
TARKOITUS 
AINEISTO JA 
MENETELMÄT/ 
HANKKEEN 
TOTEUTUS 
TUTKIMUKSEN/ 
HANKKEEN 
TULOKSET 
Potilaan näkökulma 
lääkehoidon 
turvallisuuden 
toteuttamiseen 
(Gerlander ym. 
2011) 
Potilasturvallisuutta 
lähestytään 
viestinnällisten 
tekijöiden ja 
vuorovaikutus-
suhteiden 
näkökulmasta, ja sitä 
tarkastellaan erityisesti 
potilaan osallistumisen 
ja lääkehoitoon 
liittyvän informoinnin 
kannalta.   
Potilaille suunnattu 
kysely, jossa on 
määrällisiä ja 
laadullisia osioita. 
Kysyttiin esim. 
seuraavia asioita: 
Miten potilas 
osallistui? Miten 
informointi toteutui? 
Miten potilas toteuttaa 
lääkehoitoaan? 
Millaisia kokemuksia 
potilaalla on 
lääkehoidon 
vaaratilanteista? 
Tutkimus tarjoaa 
spesifin, harvemmin 
esillä olleen 
näkökulman 
potilasturvallisuuden 
tarkasteluun. 
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Lääkityspoikkeamat 
potilasturvallisuuden 
haasteena  
(Linden-Lahti 2011) 
Katselmus 
lääkitysturvallisuuden 
tutkimisesta 
kansainvälisesti ja 
Suomessa 
Lääkitysturvallisuuden 
tärkeitä 
tutkimusalueita ovat 
esimerkiksi olemassa 
olevien työkalujen 
vaikuttavuuden sekä 
siirrettävyyden 
arviointi sekä uusien 
turvallisuustyökalujen 
löytäminen. 
Lääkitysturvallisuus 
on esimerkiksi 
asetettu yhdeksi 
tutkimuksen 
pääpainoalueista 
Helsingin yliopiston 
farmasian 
tiedekunnan 
sosiaalifarmasian 
osastolla. 
Potilaan 
kokonaislääkitys ja 
potilasturvallisuus 
(Tulonen-Tapio ym. 
2011) 
Lääkehoidon 
kehittämiskeskus 
Rohdon kehittäjätiimin 
aloittama hanke 
lääkitystiedon 
kirjaamisen 
parantamiseksi ja 
hoitosuunnitelman 
käyttöönottamiseksi.  
Hankkeessa oli 
mukana 15 perus-
terveydenhuollon 
toimipaikasta 28 
kehittäjälääkäriä ja -
hoitajaa. Käytössä oli 
5 erilaista potilas-
tietojärjestelmää. 
Toimipaikoissa 
tarkistettiin 2056 
potilaan lääkitystiedot 
ja verrattiin niitä 
sairauskertomusten 
tietoihin. Lisäksi 
tutkittiin, tehtiinkö 
lääkitysmuutokset 
sovitusti potilas-
tietojärjestelmään. 
Mittaukset tehtiin 
yhteisellä mittarilla 
yhteensä 4 kertaa. 
Potilaan käyttämä 
lääkitys oli sama 
kuin potilas-
kertomuksen 
lääkelistalle kirjattu 
lääkitys 
ensimmäisessä 
mittauksessa 47 
%:ssa ja neljännessä 
54 %:ssa tapauksista.  
Lääkärit kirjasivat 
lääkitysmuutokset 
toimipaikassa 
sovitulla tavalla 
alussa 81 %:ssa ja 
lopussa 85 %:ssa 
tapauksista.  
Mukaan annettiin 
ajantasainen 
lääkelista alussa  
25 %:lle ja lopussa 
31%:lle potilaista 
Lääkelistojen 
kehittäminen 
Collaborative 
breakthrough (BT) -
menetelmällä 
(Toivonen 2011) 
Kehittämispaja, johon 
osallistui 
avaintoimijoita 
terveysasemilta.  
Effica-potilastieto-
järjestelmän käyttäjät 
saivat mahdollisuuden 
ATK-tietojensa 
päivittämiseen 
lääkelistan käytöstä. 
Asian tärkeyttä 
korostettiin.  
Tarkoituksena oli 
saada lääkelistat 
kuntoon potilas-
tietojärjestelmässä 
sopimalla työnjaosta 
ja uusista toiminta-
menetelmistä. 
 
5.3 Hoidon turvallisuuden takaaminen 
Hoidon turvallisuuden takaamisesta esiteltiin viisi aihetta (Taulukko 4). Aiheina olivat 
potilasturvallisuushankkeiden vaikutukset Turun yliopistollisen keskussairaalan 
kirurgian klinikassa, suomenkielinen opetusvideo leikkaustiimin tarkistuslistan käytön 
helpottamiseksi, Trigger-työkalu vastasyntyneiden teho-osastolla haittatapahtumien 
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ehkäisemiseksi, palaute ja kommunikaatio vaaratapahtumista sekä Global Trigger 
Toolin käyttö haittatapahtumien ehkäisyssä neurokirurgiassa.  
Taulukko 4. Potilasturvallisuustutkimuksen päivillä käsitellyt aiheet hoidon 
turvallisuuden takaamisesta  
TUTKIMUKSEN/ 
HANKKEEN AIHE 
JA TEKIJÄ(T)/ 
ESITTELIJÄ(T) 
TUTKIMUKSEN/ 
HANKKEEN 
TAUSTA JA 
TARKOITUS 
AINEISTO JA 
MENETELMÄT/ 
HANKKEEN 
TOTEUTUS 
TUTKIMUKSEN/ 
HANKKEEN 
TULOKSET 
Potilasturvallisuus-
hankkeiden 
vaikutukset TYKS:n 
kirurgian klinikassa 
(Ikonen 2011) 
Turun yliopistollisen 
keskussairaalan 
kirurgian klinikassa on 
kehitetty 
potilasturvallisuutta 
usean vuoden ajan 
useiden hankkeiden 
kautta. 
1.HaiPro –
vaaratapahtumien 
raportointijärjestelmä 
2007 
2.WHO:n 
lanseeraaman            
”Leikkaustiimin 
tarkistuslistan” 
käyttöönotto 2009 
3.Haittatapahtumien 
arviointi 
retrospektiivisen 
potilasasiakirja-
analyysin avulla 
(Global Trigger 
Tool,GTT). Otettiin 
ensimmäisen 
Suomessa käyttöön 
TYKS:ssä. 
HaiPron havaintojen 
perusteella 
käynnistetty 51 
kehittämishanketta. 
Tarkistuslistan 
käyttäjätietoja ja 
käyttökokemuksia 
kerätään 
säännöllisesti, 
käytön edistäminen 
sairaanhoitopiirissä 
ja kansallisesti. 
GTT:n avulla 
saadaan tietoa 
haittatapahtumien 
esiintymisestä, 
vakavuusasteesta ja 
ennaltaehkäistävyy-
destä.  
Suomenkielinen 
opetusvideo 
leikkaustiimin 
tarkistuslistan käytön 
helpottamiseksi 
(Pauniaho ym. 2011) 
Safe Surgery Finland –
ryhmä on 
vapaaehtoiselle 
pohjalle rakentunut 
verkosto, jonka 
tarkoituksena on 
edistää leikkaustiimin 
tarkistuslistan käyttöä 
suomalaisissa 
sairaaloissa.  
Ryhmä teki 
suomalaisen, 
tarkistuslistan käyttöä 
helpottavan 
opetusvideon. Videon 
kesto on noin 11 
minuuttia. Siinä 
kerrotaan listan 
taustoja, perustellaan 
käytön hyödyllisyyttä 
ja näytetään kohta 
kohdalta, kuinka listaa 
käytetään. 
Video on 
katsottavissa 
Suomen 
Potilasturvallisuus-
yhdistyksen sivuilla: 
www.potilasturval-
lisuusyhdistys.fi/ 
videos/  
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Trigger-työkalu 
vastasyntyneiden 
teho-osastolla 
haittatapahtuman 
ehkäisemiseksi 
(Tammela 2011) 
Hoitotoimenpiteisiin 
kytkeytyy laukaisevia 
ns. trigger (eli 
liipaisin) –tekijöitä, 
jotka altistavat 
potilaan 
komplikaatioille.  
Tutkimuksessa 
selvitettiin 108 
Tampereen 
yliopistollisen 
keskussairaalan 
vastasyntyneiden teho-
osastolla hoidetun 
pikkukeskosen 
aineistosta 25 triggerin 
esiintyvyys, haitta-
aste, mahdollisuus 
ennaltaehkäistä, 
tunnistaa aikaisemmin 
ja hoitaa paremmin. 
Triggereitä havaittiin 
yhteensä 387, 
keskiarvo potilasta 
kohden oli 3,6. 
Ennaltaehkäistävissä 
oli 123, havaittavissa 
aikaisemmin 24 ja 
hoidettavissa 
paremmin 65 
triggereistä. 
Selvityksen pohjalta 
tehtiin konkreettisia 
ehdotuksia 
toiminnan 
kehittämiseksi. 
 
Palaute ja 
kommunikaatio 
vaaratapahtumista – 
kyselytutkimuksen 
tuloksia 
potilasturvallisuus-
kulttuurista 
suomalaisessa 
erikoissairaan- 
hoidossa  
(Turunen ym. 2011) 
Tutkimus toteutettiin 
Vetovoimainen ja 
turvallinen sairaala 
2006-2012 -tutkimus-  
ja kehittämis-
hankkeessa tavoitteena 
selvittää 
sairaalahenkilöstön 
mielipiteitä 
potilasturvallisuus-
kulttuurista 
sairaalassaan. 
Aineisto koottiin 
neljästä sairaalasta 
vuonna 2008 Hospital 
Survey on Patient 
Safety Culture –
mittarin suomennetulla 
versiolla sähköisenä 
kyselynä ja siihen 
vastasi 1064 henkilöä. 
Palaute ja 
kommunikaatio 
vaaratapahtumista 
osa-alueella 
potilasturvallisuus-
kulttuurin kannalta 
positiivisesti 
vastanneiden osuus 
oli vain 38 %.   
Tulokset osoittavat, 
että 
vaaratapahtumien 
käsittelyyn on 
luotava 
menettelytavat 
potilasturvallisuus-
kulttuurin 
ylläpitämiseksi ja 
kehittämiseksi  
Globan Trigger 
Toolin käyttö 
haittatapahtumien 
ehkäisyssä 
neurokirurgiassa: 
manuaalisen ja 
automatisoidun 
tiedonkeruun 
vertailu  
(Öhman ym. 2011) 
Global Trigger Tool 
on manuaalinen ja 
retrospektiivinen 
tiedonkeruutapa 
mahdollisesti 
haittatapahtumaan 
johtavien tekijöiden 
etsimiseksi 
potilaskertomuksista 
Tampereen 
yliopistollisen 
sairaalan 
neurokirurgian 
osastolla käytiin läpi 
506 potilaskertomusta.  
Potilaskertomuksista 
löydetyt triggerit 
korreloivat haitta-
tapahtumien 
ilmaantuvuuteen, 
minkä mukaan 
GTT:tä voitaisiin 
käyttää haitta-
tapahtumien 
tutkimisessa. 
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5.4 Potilasturvallisuuden ennakointi  
Potilasturvallisuuden ennakoinnista esiteltiin viisi aihetta (Taulukko 5). Aiheina olivat 
rekrytointiprosessi osana potilasturvallisuuden kehittämistä Puolustusvoimien 
työterveyshuollossa, kaatumisen ehkäisyn muuttaminen suosituksesta toimintamalliksi 
Kuopion yliopistollisessa sairaalassa, hoitoon liittyvien infektioiden seuranta ja siihen 
liittyvä tutkimus, asiakaspalautteen merkitys laboratoriovirheiden paljastamisessa sekä 
hoitotyön opetussuunnitelmatyö perustana potilasturvallisuudelle.  
Taulukko 5. Potilasturvallisuustutkimuksen päivillä käsitellyt aiheet 
potilasturvallisuuden ennakoinnista.  
TUTKIMUKSEN/ 
HANKKEEN AIHE 
JA TEKIJÄ(T)/ 
ESITTELIJÄ(T) 
TUTKIMUKSEN/ 
HANKKEEN 
TAUSTA JA 
TARKOITUS 
AINEISTO JA 
MENETELMÄT/ 
HANKKEEN 
TOTEUTUS 
TUTKIMUKSEN/ 
HANKKEEN 
TULOKSET 
Rekrytointiprosessi 
osana  
potilasturvallisuuden 
kehittämistä 
Puolustusvoimien 
työterveyshuollossa  
(Haavisto 2011) 
Puolustusvoimissa 
Sotilaslääketieteen 
Keskus järjestää, 
kehittää ja ohjaa 
työterveys- ja perus- 
terveydenhuollon 
palveluja.  
Henkilöstön 
rekrytointiprosessilla 
on merkittäviä suoria 
ja epäsuoria 
vaikutuksia toimintaan 
ja organisaatiossa 
vallitsevaan 
turvallisuuskulttuuriin. 
Toimiva rekrytointi- 
prosessi vaatii 
systemaattisen ja 
yhdenmukaisen 
prosessin 
rakentamisen, 
kuvauksen, 
toimintaperiaatteet ja 
henkilöarvioinnin 
ammattilaisten 
hyödyntämisen sekä 
onnistumisen 
seurannan.   
Turvallisuuskriittisille 
toimialoille 
rekrytoitaessa on 
huomioitava toimialan 
ja tehtävien 
vaatimukset sekä 
pätevyysvaatimukset 
Puolustusvoimissa 
henkilöstön 
rekrytointiprosesseja 
tukee 
Maanpuolustus-
korkeakoulun 
käyttäytymis- 
tieteiden laitos, jossa 
tehdään esim. 
psykologisia 
henkilöstö-
arviointeja ja 
laaditaan 
materiaaleja ja 
ohjeita valintoihin. 
Ohjeita ja 
materiaaleja ollaan 
parhaillaan 
uusimassa.  
 29 
 
Hoitoon liittyvien 
infektioiden seuranta 
ja siihen liittyvä 
tutkimus 
(Lyytikäinen 2011) 
Sairaalainfektio-
ohjelman (SIRO) 
tavoitteena on auttaa 
sairaaloita torjumaan 
sairaalainfektioita.  
SIRO kehittää 
sairaalainfektioiden 
seurantaa ja kokoaa 
tietoa 
sairaalainfektioiden 
esiintymisestä Suomen 
sairaaloissa.  
Ohjelmaan osallistuvat 
sairaalat voivat 
tarkastella infektioiden 
esiintymislukujen 
ajallisia muutoksia ja 
verrata omia lukujaan 
yhteenveto-
tietokantaan.  
Seurannan 
kehittämisen lisäksi 
muita SIRO:n 
toiminta-alueita ovat 
yhteiset torjunta- 
ohjeet ja suositukset, 
sairaalaepidemia-
selvitykset, koulutus 
ja kurssitoiminta 
sekä tutkimus. 
Kaatumisen ehkäisy: 
suosituksesta 
toimintamalliksi 
Kuopion 
yliopistollisessa 
sairaalassa  
(Korhonen ym. 
2011) 
Tarkoituksena on 
yhtenäistää potilaiden 
kaatumisen ehkäisyn 
käytäntöjä Kuopion 
yliopistollisessa 
sairaalassa ottamalla 
käyttöön Joanna 
Briggs Instituutissa 
luotu suositus.  
Suosituksen 
käyttöönotossa 
hyödynnetään 
Hoitotyön 
Tutkimussäätiössä 
käytäntöjen 
yhtenäistämiseen 
kehitettyä 
toimintamallia. 
Käyttöönotto 
pilotoitiin kolmella 
osastolla KYS:ssä. 
Pilotointi alkoi 
henkilökunnan 
koulutuksilla.  
Osastoilta valittiin 
kaksi vastuuhenkilöä, 
jotka kehittivät 
kaatumisen ehkäisyn 
toimintamallia.  
Vastuuhenkilöt 
perehdyttivät osaston 
henkilökuntaa uuden 
toimintamallin 
käyttöön ja loivat 
käytännöt, joiden 
avulla toimintamallin 
vaikuttavuutta 
arvioidaan. 
Pilotoinnin avulla 
kehitetään tutkittuun 
ja arvioituun tietoon 
perustuva 
kaatumisen ehkäisyn 
toimintamalli 
KYS:iin ja 
yhtenäistetään siten 
kaatumisen 
ehkäisykäytännöt 
organisaation sisällä.  
Asiakaspalautteen 
merkitys  
laboratoriovirheiden 
paljastamisessa  
(Oja 2011) 
Kliinisten 
laboratorioiden 
soveltamissa 
laatustandardeissa 
kannustetaan 
hyödyntämään 
asiakkaiden antamia 
palautteita laadun 
kehittämisessä.  
Tutkimuksen 
tarkoituksena oli 
luokitella asiakkaiden 
palautteet aiheen 
mukaan. Lisäksi 
luokiteltiin yksittäisten 
tapausten tutkimukset, 
todettujen virheiden 
syyt ja korjaavat 
toimenpiteet. 
Tutkimuksessa 
analysoitiin vuosina 
2001–2006 
dokumentoitu 
asiakaspalauteaineisto 
Oulun yliopistollisen 
sairaalan 
laboratorioista.  
Asiakaspalautteet 
tulivat kliinikoilta ja 
ulkopuolisilta 
asiakkailta 
(terveyskeskukset ja 
muut sairaalat).  
Yleisimpiä 
palautteita olivat 
epäilyt 
laboratoriotulosten 
oikeellisuudesta, 
palvelun viiveet ja 
puuttuvat tulokset.  
Virhe johtui 
useimmiten 
huolimattomuudesta 
tai toimintaohjeiden 
noudattamattomuu-
desta. 
 
Korjaavia 
toimenpiteitä tehtiin 
76–79 %:ssa 
ilmoitetuista 
tapauksista. 
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Hiljaisuuden seinä – 
Hoitotyön 
opetussuunnitelma- 
työ perustana 
potilasturvallisuu-
delle  
(Poikela 2011) 
Terveydenhuollon 
kouluttajat kohtaavat 
nykyisin dramaattisia 
muutoksia ja haasteita 
vastatessaan 2000-
luvun 
terveydenhuollon 
ammattitaito- 
vaatimuksiin. 
Hiljaisuuden seinällä 
tarkoitetaan virheen 
sattuessa tapahtuvaa 
peittelyä sen sijaan, 
että mietittäisiin millä 
potilasturvallisuuteen 
liittyvällä 
menetelmällä virheitä 
ehkäistäisiin. 
Rovaniemen 
ammattikorkeakoulu 
on rakentanut ENVI-
hyvinvointialojen 
virtuaalikeskuksen, 
jossa potilaan koko 
hoito- ja palvelu- 
prosessi on 
virtualisoitu ja 
simuloitu.  
Kehityksessä on otettu 
huomioon 
moniammatillinen 
työskentely. 
Toiminnallisen 
pedagogiigan 
käyttöön ottaminen 
tarkoittaa oppijoiden 
osallistamista, 
opettajien välistä 
yhteissuunnittelua ja 
oppilaitosten 
resursointia 
oppimisen tilojen 
luomiseen ja 
jatkuvaan 
ylläpitämiseen.  
 
5.5. Potilasturvallisuuden oppiminen  
Potilasturvallisuuden oppimisesta esiteltiin viisi aihetta (Taulukko 6). Aiheina olivat 
vakavien vaaratapahtumien käsittely potilasturvallisuuden kehittämisessä, 
kehitysprojekteista siirtyminen jatkuvaan ja suunnitelmalliseen potilasturvallisuuden 
edistämiseen, hoitohenkilökunnan osaaminen potilasturvallisuuden varmistajana 
tietotekniikkaa hyödyntävässä kommunikaatiossa ja ohjauksessa, Varsinais-Suomen 
sairaanhoitopiirin potilasturvallisuusprojekti 2009–2011 ja turvallisuuskulttuurimittari 
(TUKU).  
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Taulukko 6. Potilasturvallisuustutkimuksen päivillä käsitellyt aiheet 
potilasturvallisuuden oppimisesta  
TUTKIMUKSEN/ 
HANKKEEN AIHE 
JA TEKIJÄ(T)/ 
ESITTELIJÄ(T) 
TUTKIMUKSEN/ 
HANKKEEN 
TAUSTA JA 
TARKOITUS 
AINEISTO JA 
MENETELMÄT/ 
HANKKEEN 
TOTEUTUS 
TUTKIMUKSEN/ 
HANKKEEN 
TULOKSET 
Vakavien 
vaaratapahtumien 
käsittely potilas-
turvallisuuden 
kehittämisessä 
(Helovuo ja 
Kinnunen 2011) 
Toimintajärjestelmä- 
lähtöinen 
vaaratapahtumista 
oppiminen on 
keskeistä 
potilasturvallisuuden 
kehittämisessä. 
Suomalaisen potilas- 
turvallisuusstrategian 
mukaan 
organisaatiolla tulee 
olla erillinen ohjeistus 
vakavien 
haittatapahtumien 
käsittelystä. 
Vaasan sairaanhoito- 
piirissä käynnistettiin 
vakavien 
vaaratapahtumien 
erillinen käsittely 
2010. 
Toimintamalli 
perustuu Root cause –
metodologiaan. 
Toiminnan 
organisointia varten 
valittiin 
moniammatillinen 
työryhmä, joka sai 
koulutuksen 
systeemilähtöisen 
turvallisuusselvityksen 
toteuttamiseen.  
Vakavien vaara- 
tapahtumien 
selvitystyö on 
alkanut lupaavasti ja 
menettely on koettu 
hyödylliseksi.  
Menettelyn 
tavoitteena on 
täydentää 
vapaaehtoista 
vaaratapahtumien 
ilmoittamis- 
menettelyä 
potilasturvallisuuden 
riskialueiden 
tunnistamisessa ja 
organisaation 
oppimisen 
mahdollistajana. 
Kehittämis- 
projektista jatkuvaan 
ja suunnitelmalliseen 
potilasturvallisuuden 
edistämiseen 
(Kinnunen ja 
Helovuo 2011)  
Tavoitteena on 
hahmottaa potilas- 
turvallisuus osana 
turvallisuuden 
kokonaisuutta, nostaa 
se näkyväksi osaksi 
toiminnan suunnittelua 
ja arviointia, sekä 
yhtenäistää potilas- 
turvallisuuden 
hallintaan ja 
edistämiseen liittyvät 
menettelytavat 
sairaanhoitopiirin 
alueella.  
Vaasan 
keskusairaalassa 
aloitettiin 
tammikuussa 2007 
turvallinen lääkehoito 
-projekti.  
Vuonna 2009 
toteutettiin 
potilasturvallisuus-
suunnitelman 
kehittämishanke. 
Potilasturvallisuus- 
politiikalla pyritään 
ohjaamaan 
potilasturvallisuuden 
kehittämistä koko 
sairaanhoitopiirin 
alueelle, 
potilasturvallisuus- 
järjestelmässä 
kuvataan 
organisaatio-
kohtainen toiminta, 
jota täsmennetään 
potilasohjeilla.  
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Hoitohenkilökunnan 
osaaminen 
potilasturvallisuuden 
varmistajana 
tietotekniikkaa 
hyödyntävässä 
kommunikaatiossa ja 
ohjauksessa. 
(Koivunen ja 
Välimäki 2011) 
Tietotekniikan 
merkitys hoitotyössä 
on kasvanut.  
Tarkoituksena on 
kuvata hoitohenkilö- 
kunnan kokemuksia ja 
valmiuksia 
tietotekniikan 
hyödyntämisestä 
kommunikoinnissa ja 
ohjauksessa erikois-
sairaanhoidossa.  
Toisena tarkoituksena 
on luoda ja arvioida 
interventio, jonka 
avulla voidaan tukea 
hoitohenkilökunnan 
valmiuksia 
tietotekniikan 
hyödyntämisessä. 
Strukturoitu 
kyselytutkimus 
tehdään 
hoitohenkilökunnalle 
erikoissairaanhoidossa. 
(N=800). 
Systemaattinen 
kirjallisuuskatsaus 
tehdään JBI:n 
protokollan 
mukaisesti. 
Suunnitellaan, 
toteutetaan, testataan 
ja arvioidaan sekä 
tuotteistetaan 
interventio. 
Aineistojen 
perusteella tullaan 
kehittämään 
tietoteknistä 
kommunikointia ja 
ohjausta tukeva 
interventio, joka 
kohdentuu hoito- 
henkilökunnan 
toimintaan erikois-
sairaanhoidossa. 
 
VSSHP:n potilas-
turvallisuusprojekti 
2009-2011; 
kokonaisvaltainen 
kehittämishanke 
(Peltomaa ym. 2011) 
Varsinais-Suomen 
sairaanhoitopiirissä 
käynnistettiin sisäinen 
kehittämishanke 
vuosille 2009–2011.  
Hankkeen taustalla 
ovat kansainväliset 
tutkimustulokset ja 
suositukset, 
suomalainen potilas-
turvallisuusstrategia, 
lainsäädäntö sekä 
ohjeistukset. 
Projektin kolme 
tavoitetta: 
1. Potilasturvallisuus- 
suunnitelman 
luominen, 
jalkauttaminen sekä 
arviointi.  
2. Potilasturvallisuus- 
kulttuurin edistäminen. 
3. Haittatapahtumien 
vähentäminen 30 % 
vuoden 2011 loppuun 
mennessä 
Eri menetelmien 
avulla on potilas-
turvallisuuden 
järjestelmällinen 
edistäminen 
integroitu osaksi 
sairaanhoitopiirin 
toimintaa.  
Tuloksellinen 
potilasturvallisuuden 
edistäminen 
edellyttää 
pitkäjänteistä, koko 
organisaation 
läpäisevää, 
resursoitua ja 
koordinoitua 
kehittämistyötä. 
TUKU (turvallisuus-
kulttuurimittari) 
potilasturvallisuus- 
kulttuurikyselyn 
kehittäminen ja 
validointi  
(Reiman 2011) 
VTT:n kehittämä 
TUKU-turvallisuus- 
kulttuurimittari 
pohjautuu mallille, 
jossa eritellään 
potilasturvallisuus- 
kulttuurin osatekijät 
kolmeen keskeiseen 
elementtiin: 
psykologiset tekijät, 
organisatoriset 
funktiot ja sosiaaliset 
prosessit. 
Kyselyn pilottiversiota 
testattiin kolmessa 
sairaanhoitopiirissä 
(n=1298) vuonna 
2008. Tulosten ja 
kansainvälisen 
kirjallisuuskatsauksen 
perusteella 
mittausmallia 
tarkennettiin, ja 
testattiin vuonna 2009 
yhdessä sairaanhoito-
piirissä (n=1707) 
Testattavana oleva 
versio sisälsi neljä 
psykologista 
ulottuvuutta 
(hallinnan tunne, 
henkilökohtaisen 
vastuun tunne, 
turvallisuusmoti-
vaatio ja valppaus) ja 
yhdeksän 
organisatorista 
ulottuvuutta. 
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5.6 Potilastiedon hallinta 
Potilastiedon hallinnasta esiteltiin kolme tutkimusta (Taulukko 7). Aiheina olivat 
liipaisintyökaluja käsittelevä aihe ydintietojen soveltuvuudesta potilasturvallisuuden 
tukena, sähköisen potilaskertomuksen tiedot ja tietorakenteet potilaan turvallisen hoidon 
edistäjinä sekä tiedonhallintaan liittyvät haittatapahtumat terveydenhuollossa.  
Taulukko 7. Potilasturvallisuustutkimuksen päivillä käsitellyt aiheet 
potilasturvallisuuskulttuurista organisaatioiden haasteena.  
TUTKIMUKSEN/ 
HANKKEEN AIHE 
JA TEKIJÄ(T)/ 
ESITTELIJÄ(T) 
TUTKIMUKSEN/ 
HANKKEEN 
TAUSTA JA 
TARKOITUS 
AINEISTO JA 
MENETELMÄT/ 
HANKKEEN 
TOTEUTUS 
TUTKIMUKSEN/ 
HANKKEEN 
TULOKSET 
Ydintietojen 
soveltuvuus 
potilasturvallisuuden 
tukena: tapaus 
liipaisintyökalut 
(trigger tools)  
(Doupi 2011)  
Asiantuntijaryhmät 
ovat määritelleet 
Suomessa ns. 
ydintiedot rakenteisia 
sähköisiä potilas-
kertomusjärjestelmiä 
varten. 
Tarkoituksena on 
tutkia mahdollisuutta 
hyödyntää ydintietoja 
potilasturvallisuutta 
edistävässä 
toiminnassa, etenkin 
liipasintyökalujen 
yhteydessä. 
Ensin tarkasteltiin 
paperi- ja 
automatisoituihin 
liipasintyökaluihin 
liittyvää kirjallisuutta. 
Toisessa vaiheessa 
vertailtiin rinnakkain 
ydintietoja ja 
Tampereen 
yliopistollisen 
sairaalan 
neurokirurgian-
neurologian osaston 
kehittämää 
kolmentoista 
liipaisimen listaa.  
Tarkoituksena oli 
arvioida 
mahdollisuutta 
esittää liipaisimia 
koodattujen tietojen 
kautta, mikä 
vuorostaan 
mahdollistaisi niiden 
automaattisen 
havaitsemisen.  
Tulokset esitetään ja 
käsitellään ottaen 
huomioon niiden 
vaikutukset 
ydintietojen 
kehittämiseen, 
toteutukseen ja 
käyttöön 
terveydenhuollon 
organisaatiossa. 
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Sähköisen potilas- 
kertomuksen tiedot 
ja tietorakenteet 
potilaan turvallisen 
hoidon edistäjinä  
(Häyrinen 2011) 
Sähköisten potilas- 
kertomusten 
yhdenmukaisuus 
mahdollistaa 
tehokkaamman 
hyödyntämisen.  
Tutkimuksen 
tarkoituksena on 
analysoida ja arvioida 
sähköisen 
potilaskertomuksen 
tietosisältöä ja kuvata 
tapoja kirjata potilaan 
hoitoa. 
Kirjallisuuskatsauksen 
aineisto käsitti 89 
tutkimusartikkelia. 
Aineisto analysoitiin 
deduktiivisella sisällön 
analyysillä. 
Sähköisten potilas-
kertomusten aineisto 
(2003–2006) koostui 
lääkäreiden, hoitajien 
ja fysioterapeuttien 
tekemistä 
merkinnöistä. Aineisto 
analysoitiin 
deduktiivisella sisällön 
analyysillä hyödyntäen 
kansallisia sähköisen 
potilaskertomuksen 
tietosisältöjä 
viitekehyksenä ja 
tilastollisia 
menetelmiä. 
Kansallisista 
tietorakenteista 
hoitotyön 
kirjaaminen perustuu 
hoitotyön prosessiin, 
mutta luokitusten 
käyttö ei ole 
yhtenäistä. 
Lääkäreiden 
merkinnät ovat 
pääsääntöisesti 
vapaamuotoista 
tekstiä. Tekstiä on 
jäsennelty otsikoiden 
avulla ja ICD10-
luokitusta on 
hyödynnetty 
diagnoosien 
kirjaamisessa. 
Fysioterapeuttien 
merkinnät on kirjattu 
hyödyntäen 
otsikoita. 
Tiedonhallintaan 
liittyvät 
haittatapahtumat 
terveydenhuollossa 
(Jylhä ja Saranto 
2011) 
Tutkimuksen 
tarkoituksena on 
tuottaa uutta tietoa 
terveydenhuollon 
haittatapahtumien 
syntyyn johtavista 
tekijöistä erityisesti 
lääkehoidossa 
tiedonhallinnan 
näkökulmasta sekä 
mallintaa turvallinen 
tiedonhallinnan 
prosessi. 
Tutkimuksen 
aineistona käytetään 
Valviran tekemiä 
ratkaisuja potilaiden 
hoitoon liittyviin 
valituksiin sekä 
viranomaisten 
lausuntopyyntöihin ja 
haittatapahtumien 
raportointijärjestelmän 
tuottamaa tietoa 
kahden vuoden ajalta 
eräästä yliopistollisesta 
sairaalasta. 
Aineistoa 
täydennetään 
sairaanhoitajille 
(n=1133) 
kohdennetulla 
kyselytutkimuksella.  
Aineisto analysoidaan 
hyödyntäen laadullisia 
ja määrällisiä 
menetelmiä. 
Perinteisesti 
haittatapahtumia on 
tutkittu potilas- 
kertomustietojen 
perusteella.   
Potilaskertomus-  
tiedoissa ei 
kuitenkaan ole 
kaikkia 
haittatapahtumia. 
Spontaaneista 
raportoinneista 
(esim. Haipro) tai 
tietokoneavusteisilla 
menetelmillä 
löydetään 
erityyppisiä 
haittatapahtumia.   
Haittatapahtumien 
tutkimuksessa 
tarvitaan erilaisten 
menetelmien 
tuottamaa tietoa, 
jotta kokonaiskuvan 
muodostaminen olisi 
mahdollista. 
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5.7 Kustannusten hallinta 
Kustannusten hallinnasta esiteltiin kolme tutkimusta (Taulukko 8). Aiheina olivat 
poikkeamien aiheuttamat kustannukset vastasyntyneiden hoidossa, 
potilasvahinkoilmoitusten ja –korvausten käyttäminen hoidon laadun mittarina sekä 
kustannusten, organisoinnin ja turvallisuuden vaikutukset potilaan etäisyyteen 
terveyspalveluista.  
Taulukko 8. Potilasturvallisuustutkimuksen päivillä käsitellyt aiheet kustannusten 
hallinnasta.  
TUTKIMUKSEN/ 
HANKKEEN AIHE 
JA TEKIJÄ(T)/ 
ESITTELIJÄ(T) 
TUTKIMUKSEN/ 
HANKKEEN 
TAUSTA JA 
TARKOITUS 
AINEISTO JA 
MENETELMÄT/ 
HANKKEEN 
TOTEUTUS 
TUTKIMUKSEN/ 
HANKKEEN 
TULOKSET 
Poikkeamien 
aiheuttamat 
kustannukset 
vastasyntyneiden 
hoidossa  
(Arvola 2011) 
Tampereen 
yliopistollisen sairaalan 
lastenklinikalla 
aloitettiin 
poikkeamaraportointi 
vuonna 2006. 
Poikkeamien 
käsittelyssä keskitytään 
vastaavan poikkeaman 
ehkäisyyn jatkossa.   
Tämän tutkimuksen 
tavoitteena oli selvittää 
vastasyntyneiden 
hoidossa aiheutuneiden 
poikkeamien 
kustannukset.  
Tutkimuksen aineistona 
oli 1.1–31.12.2008 
TAYS:n 
vastasyntyneiden teho-
osastolla ja sairaiden 
vastasyntyneiden 
osastolla tehdyt 
poikkeamailmoitukset. 
Kustannukset laskettiin 
poikkeaman 
aiheuttamasta 
ylimääräisestä työstä, 
tarvikkeista, 
lääkityksestä ja 
tutkimuskuluista. 
Poikkeamailmoituksia 
tehtiin yhteensä 132. 
Poikkeamien 
aiheuttamat 
kokonaiskustannukset 
olivat 6610 €. Yksi 
vakava poikkeama 
aiheutti kolmasosan 
kustannuksista.  
Potilaaseen 
kohdistuvan 
poikkeaman 
kustannus oli 
keskimäärin 65,90€ ja 
siihen kului 30 
minuuttia ylimääräistä 
työ-aikaa. Läheltä piti 
-tilanteen kustannus 
oli keskimäärin 9,50 € 
ja työaikaa kului 14 
minuuttia.  
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Voidaanko potilas- 
vahinkoilmoituksia ja 
–korvauksia käyttää 
hoidon laadun 
mittarina?  
(Järvelin 2011) 
Potilasvakuutus- 
keskukselle tehtyjen 
ilmoitusten ja sen 
korvaamien potilas- 
vahinkojen määrät 
vaihtelevat paljon 
sairaaloittain, mutta 
syitä ei tunneta.  
Tutkimuksen 
tavoitteena oli selvittää, 
onko potilasvahinko-
ilmoitusten ja 
korvattujen vahinkojen 
sekä tunnettujen 
laatumittareiden välillä 
yhteyttä ja voitaisiinko 
potilasvahinkoja 
koskevia tietoja käyttää 
hoidon laadun 
mittarina. 
Aineisto muodostui 
potilaista, joille oli 
tehty lonkan tai polven 
primaari 
tekonivelleikkaus 
vuosina 1998–2003 
(n=34 181) 
Tiedot potilaista 
koottiin 
hoitoilmoitusrekisteristä 
sekä Potilasvakuutus-
keskuksen rekisteristä 
Selvitettiin 
korreloivatko 
sairaaloille muodostetut 
laatumittarit 
potilasvahinko-
ilmoitusten ja 
korvausten kanssa.  
 
Potilasvahinkojen ja 
uusintaleikkausten 
sekä 
potilasvahinkojen ja 
infektioiden välinen 
korrelaatiokerroin oli 
tilastollisesti 
merkitsevä ja vaihteli 
välillä 0,21–0,62.  
Myös logit -mallissa 
uusintaleikkaukset ja 
infektiot lisäsivät 
tilastollisesti 
merkitsevästi 
vahinkoilmoituksen ja 
-korvauksen 
todennäköisyyttä. 
Potilaan etäisyys 
terveyspalvelusta: 
ohjaako valintaa 
kustannus, 
organisointi vai 
turvallisuus?  
(Vuori ym. 2011) 
Nopean hoitoon pääsyn, 
hoidon korkean laadun 
ja 
kustannustehokkuuden 
yhdistäminen on 
haasteellista.  
Palvelujen tarjontaa 
hahmotetaan näiden 
kolmen kriittisen 
tekijän sijasta usein 
yhdellä ehdolla, jotta se 
olisi hallittavissa.  
Potilaan turvallisuus 
tarjoaa uuden 
näkökulman palvelujen 
tarjontaan. 
Jos potilasturvallisuus 
asetetaan koko 
palvelujärjestelmän 
keskeiseksi arvoksi, 
tulisi luonnollisesti etsiä 
vaihtoehtoja, joissa 
turvallisin vaihtoehto 
on myös nopein, 
alhaisin 
kustannuksiltaan ja 
myös laadukkain. 
Tarkastellaan, mitä 
etäisyys 
terveyskeskusten ja 
erikoissairaanhoidon 
välillä Suomen, 
Norjan ja Ruotsin 
napapiirin 
pohjoispuolella 
merkitsee 
potilasturvallisuuden 
kannalta.  
Selvitetään, miten 
palvelut tulisi 
organisoida 
kustannusten, hoitoon 
pääsyn ja laadun 
näkökulmasta 
Suomen ja Norjan 
välillä. 
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6 TUTKIMUKSEN TAVOITTEET 
Tutkimuksen tavoitteena oli kartoittaa ja kuvata Suomessa käynnissä olevaa 
potilasturvallisuustutkimusta. Tavoitteena oli selvittää, mitkä tahot Suomessa tekevät 
potilasturvallisuustutkimusta, millaisia tutkimuksia oli meneillään tai tulossa, ja mihin 
tarkoituksiin tutkimuksia tehdään. Tavoitteena oli siten saada yleiskuva siitä, millaista 
potilasturvallisuustutkimusta Suomessa tehdään. Tavoitteena oli myös koota tietoa 
tutkijoiden tärkeinä pitämistä potilasturvallisuustutkimuksen aiheista ja tulevista 
tutkimuskohteista.  
Potilasturvallisuustutkimuksen organisoitumista selvitettiin kysymällä, mitkä tahot 
rahoittavat suomalaista potilasturvallisuustutkimusta ja millaista yhteistyötä 
tutkimuksiin liittyy. Yhteistyöstä selvitettiin tarve ja mielenkiinto 
potilasturvallisuustukijoiden verkostoitumiseen sekä miten mahdollinen 
verkostoituminen tulisi järjestää. Vaaratapahtumien raportointiin liittyen tavoitteena oli 
selvittää vaaratapahtumienraportointijärjestelmä HaiPron hyödyntämistä 
potilasturvallisuustutkimuksissa.  
7 TUTKIMUSAINEISTO JA MENETELMÄT 
7.1 Tutkimusaineisto 
Tutkimus toteutettiin sähköisellä kyselylomakkeella (Liite 1). Koska tutkimusaiheena 
oli potilasturvallisuuden tutkiminen Suomessa, tavoitteena oli tavoittaa mahdollisimman 
kattavasti potilasturvallisuustutkimusta tekeviä henkilöitä ja toimijoita. Vastauksia 
haluttiin myös mahdollisimman monilta aloilta. Kysely lähetettiin 
potilasturvallisuudesta kiinnostuneille henkilöille sähköpostilistojen kautta. 
Saatekirjeeseen laitettiin maininta siitä, että viestiä saa levittää vapaasti eteenpäin 
potilasturvallisuutta tekeville tai tehneille tahoille. 
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Tutkimusjoukoksi valittiin potilasturvallisuudesta kiinnostuneet henkilöt, joten kyseessä 
oli mukavuusotanta (Turunen 2008). Mukavuusotannassa kohteena on mahdollisimman 
helposti tavoitettavissa oleva ihmisjoukko ja heiltä haluttaan nopeasti tietoa aiheesta. 
Koska saatekirjeessä oli maininta viestin laittamisesta eteenpäin, käytettiin 
tutkimuksessa myös niin sanottua lumipallotekniikkaa (Kylmä ja Juvakka 2007). Tässä 
tekniikassa tutkimukseen jo osallistuneiden ihmisten avulla haetaan uusia osallistujia. 
Menetelmää voidaan kuvata myös verkosto-otantana (Kylmä ja Juvakka 2007). 
Aluksi kysely lähetettiin Suomen Potilasturvallisuusyhdistyksen jäsenlistan 
sähköpostiosoitteisiin ja Potilasturvallisuusverkoston postituslistalle tammikuun 2011 
alussa (Liite 2). Potilasturvallisuusyhdistyksen jäseninä on henkilöitä ja yhteisöjä, jotka 
ovat keskeisesti tekemisissä potilasturvallisuuden kanssa tai ovat kiinnostuneita 
edistämään potilasturvallisuutta (Suomen Potilasturvallisuusyhdistys 2012).  
Potilasturvallisuusverkosto on Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen ylläpitämä verkosto 
potilasturvallisuudesta kiinnostuneille (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2012).  
Tutkimusaineistoa täydennettiin helmikuussa 2011 lähettämällä kyselylomake 
Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen (THL) ja Potilasturvallisuusyhdistyksen 
järjestämien Potilasturvallisuuden tutkimuspäivien osallistujille (Liite 3). Osallistujista 
osa oli todennäköisesti saanut kyselylomakkeen jo tammikuussa, joten helmikuun 
sähköposti toimi osalle muistutusviestinä.   
Koska Suomen Potilasturvallisuusyhdistyksessä ja Potilasturvallisuusverkostossa on 
todennäköisesti paljon samoja henkilöitä ja yhteisöjä, on mahdotonta sanoa kuinka 
monta ihmistä kysely lopulta tavoitti. Tärkeämpänä pidettiin sitä, että usean postituksen 
kautta tavoitettaisiin mahdollisimman laajasti potilasturvallisuuden parissa 
työskenteleviä ihmisiä, vaikka osa saisikin kyselyn useampaan kertaan.  
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7.2 Kyselylomake 
Kyselylomake haluttiin tehdä mahdollisimman yksinkertaiseksi vastata huomioiden 
hajanainen kohderyhmä. Kyselyn piti soveltua mahdollisimman kattavasti 
potilasturvallisuustyössä mukana oleville eri toimijoille. Kysymyksiä oli yhteensä 21, 
joista 11 suljettua ja 10 avointa (Liite 1). Avoimista kysymyksistäkin osa oli 
yksinkertaisia yhdellä sanalla vastattavia, mutta osaan kysymyksistä haettiin pitempiä ja 
kuvaavampia vastauksia. Avoimilla kysymyksillä mahdollistettiin asioiden laajempi 
käsittely ja yksityiskohtaisempi tiedonkeruu (Turunen 2009).  
Lomake esitestattiin kahdella proviisorilla ja neljällä proviisoriopiskelijalla. 
Esitestauksen perusteella lomakkeen täyttämiseen kului aikaa noin 15 minuuttia. 
Esitestaajat korostivat vastaamisajan vaihtelua eri vastaajaryhmien välillä. Osan 
vastaajista ei tarvitse vastata kaikkiin kysymyksiin ja osalla vastaajista on enemmän 
täytettävää avoimiin kysymyksiin. Kyselylomakkeeseen tehtiin pieniä korjauksia 
lomakkeen selkeyttämiseksi esitestauksen jälkeen, mutta perusrakenne pysyi samana.  
Kyselylomake jaettiin seitsemän otsikon alle. Vastaajilta kartoitettiin taustatiedot, 
potilasturvallisuuteen liittyvät tehdyt tutkimukset, potilasturvallisuuteen liittyvät 
menossa olevat tai tulevat tutkimukset, yhteistyö potilasturvallisuustutkimuksissa, 
HaiPro-järjestelmän hyödyntäminen, potilasturvallisuuteen liittyvät tärkeät aiheet 
Suomessa ja kiinnostus potilasturvallisuustutkimukseen liittyvään verkostoitumiseen. 
Vastaajat vastasivat vain heitä koskeviin osiin, joten vastausten määrät vaihtelivat 
kysymyksittäin. Kysymyksiin oli liitetty tarvittaessa selkeyttäviä ja tarkentavia ohjeita 
vastaamiseen.  Osassa kysymyksistä aloitettiin suljetulla kysymyksellä ja tarkentavia 
tietoja pyydettiin avoimella jatkokysymyksellä.  
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7.3 Analyysimenetelmät 
Strukturoitujen kysymyksien vastaukset analysoitiin PASW Statistics 18 ohjelmalla. 
Ohjelman avulla määritettiin esimerkiksi vastaajien taustatiedot sekä vastausten 
prosentuaaliset osuudet suljetuissa kysymyksissä.  
Avoimiin kysymyksiin tulleet laajemmat vastaukset täydentävät tilasto-ohjelman avulla 
saatuja tietoja.  Osa avoimista kysymyksistä analysoitiin laadullisen tutkimuksen 
aineistolähtöisellä menetelmällä (Kylmä ja Juvakka 2007). Aineistolähtöisessä 
analyysissa hahmotetaan ensin yleiskuva (Kuva 3). Sitten pelkistetään saadut vastaukset 
tiiviimpään muotoon, niin että niiden olennainen sisältö kuitenkin säilyy. Pelkistetyt 
vastaukset kootaan erillisiin ryhmiin.  Sisällöllisesti samankaltaiset pelkistetyt ilmaukset 
voidaan yhdistää samaan luokkaan.  Abstrahointi tarkoittaa yleiskäsitteen 
muodostamista pelkistämällä. 
Kuva 3: Aineistolähtöisen analyysin päävaiheet (Kylmä ja Juvakka 2007).  
8 TULOKSET 
8.1 Vastaajien taustatiedot 
Vastauksia saatiin kaikkiaan 81 (taulukko 9). Vastaajat luokiteltiin aluksi työpaikan 
mukaan. Työpaikkoja ilmoitettiin yhteensä 93, sillä osalla vastaajista oli useampi kuin 
yksi työnantaja. Yli puolet vastaajista (55 prosenttia, n=51) työskenteli 
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terveydenhuollon yksikössä. Terveydenhuollon yksiköiden välillä vastaajien 
työnantajien prosentuaaliset osuudet olivat: yliopistosairaalat 35 prosenttia (n=18), 
keskussairaalat 29 prosenttia, (n=15), terveyskeskukset 24 prosenttia (n=12), 
aluesairaalat neljä prosenttia (n=2) ja muut terveydenhuollon yksiköt kahdeksan 
prosenttia (n=4). 
Viranomaisorganisaatioissa työskenteli yhteensä 16 prosenttia (n=15) vastanneista. 
Viranomaisorganisaatioista työnantajana oli useimmiten Terveyden ja hyvinvoinnin 
laitos (THL), sieltä tuli yhteensä seitsemän vastausta. Muut edustetut 
viranomaisorganisaatiot olivat Valtion teknillinen tutkimuslaitos (VTT), sosiaali- ja 
terveysministeri (STM) ja Valvira. Näiltä kaikilta saatiin kaksi vastausta. Kaksi 
vastausta tuli myös muilta viranomaisorganisaatioilta. 
Yliopistossa työskenteli 16 prosenttia (n=15) vastanneista ja ammattikorkeakoulussa 
neljä prosenttia (n=4). Loput yhdeksän prosenttia (n=8) työskenteli muualla.    
Työpaikan lisäksi vastaajat jaettiin alueittain, kysymällä, missä miljoonapiirissä vastaaja 
työskentelee. Tähän kohtaan vastasi 68 vastaajaa 81:stä.. Eniten vastauksia tuli Etelä-
Suomesta (HUS), yhteensä 37 prosenttia (n=25). Keski-Suomesta (TAYS) tuli yhteensä 
19 prosenttia vastauksista (n=13). Itä-Suomesta (KYS) saatiin 18 prosenttia vastauksista 
(n=12). Sekä Länsi-Suomesta (TYKS) että Pohjois-Suomesta (OYS) saatiin 13 
prosenttia vastauksista (n=9). 
Taustatiedoksi vastaajilta kysyttiin myös oppiarvo. Vastaajista yhteensä 32 prosenttia 
(n=26) oli maistereita. Maistereista neljä oli proviisoreita. Yhteensä 30 prosenttia 
(n=24) vastaajista oli oppiarvoltaan tohtoreita. Seuraavaksi suurin vastaajaryhmä olivat 
sairaanhoitajat, joita oli 16 prosenttia (n=13) vastanneista. Lisensiaatteja oli 13 
prosenttia (n=11) vastanneista, heistä suurin osa lääkäreitä. Oppiarvoltaan muita kuin 
edellä mainittuja oli yhdeksän prosenttia vastanneista (n=7).  
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Oppiarvon lisäksi vastaajilta kysyttiin nykyinen tehtävä. Vastaukset jakautuivat 
luonnollisesti laajasti, mutta enemmän kuin yksi vastaaja oli seuraavista tehtävistä: 
ylilääkäri (n=12), professori/opettaja (n=8), osastonhoitaja (n=7), ylihoitaja (n=6), 
sairaanhoitaja (n=5), lääkäri (n=5), tutkija (n=5), opiskelija/jatko-opiskelija (n=3).  
Taulukko 9. Vastaajien taustatiedot (% vastaajista, n=81, joista osalla enemmän kuin 
yksi työnantaja ja kaikki eivät vastanneet aluetta koskevaan kysymykseen). 
 
Työpaikka Prosenttia vastaajista n (=93) 
Terveydenhuollon yksikkö 55 51 
Viranomaisorganisaatio 16 15 
Yliopisto 16 15 
Ammattikorkeakoulu 4 4 
Muu 9 8 
Oppiarvo Prosenttia vastaajista n(=81) 
Maisteri 32 26 
Tohtori 30 24 
Sairaanhoitaja 16 13 
Lisensiaatti 13 11 
Muu 9 7 
Alue (miljoonapiiri) Prosenttia vastaajista n(=68) 
Etelä-Suomi (HUS) 37 25 
Keski-Suomi (TAYS) 19 13 
Itä-Suomi (KYS) 18 12 
Länsi-Suomi (TYKS) 13 9 
Pohjois-Suomi (OYS) 13 9 
8.2 Potilasturvallisuuteen liittyvien tutkimuksien taustatiedot 
Potilasturvallisuuteen liittyvää tutkimusta oli tehty 60 prosentissa (n=49) vastanneiden 
henkilöiden yksiköistä.  Monessa potilasturvallisuuteen liittyvää tutkimusta tehneistä 
yksiköistä tutkimusta oli tehty useammasta kuin yhdestä aiheesta. Osa vastaajista antoi 
myös viitteet potilasturvallisuustutkimuksistaan. Viitetiedot saatiin 15 ulkomailla 
julkaistusta tutkimuksesta ja 25 kotimaisesta tutkimuksesta. Viitteet on koottu tämän 
tutkimuksen liitteeksi (Liite 4). 
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Tutkimuksien taustoista kartoitettiin, onko yksikössä tehdyt tutkimukset tarkoitettu 
sisäiseen käyttöön vai kotimaassa tai ulkomailla julkaistavaksi (Kuva 4). 10 prosenttia 
(n=5) yksiköiden tutkimuksista oli niin organisaation sisäiseen käyttöön tarkoitettuja 
kuin kotimaassa sekä ulkomailla julkaistuja. Sekä kotimaassa että ulkomailla julkaistuja 
oli 21 prosenttia (n=10) organisaatioiden tutkimuksista. Pelkästään kotimaassa 
julkaistuja oli 18 prosenttia (n=9) tutkimuksista, joista yhtä oltiin  juuri julkaisemassa. 
Pelkästään ulkomailla julkaistuja oli 12 prosenttia (n=6) tutkimuksista. Tutkimuksista 
25 prosenttia (n=12) oli tarkoitettu ainoastaan organisaation sisäiseen käyttöön.  
Vastaajista 14 prosenttia (n=7) jätti vastaamatta kyseiseen kohtaan, vaikka oli 
vastannut, että yksikössä on tehty potilasturvallisuuteen liittyvää tutkimusta. 
Kuva 4. Organisaatioissa tehdyt potilasturvallisuustutkimukset (n=49) jaoteltuna 
tutkimuksien julkaisutavan mukaan.  
Kysymykseen potilasturvallisuuteen liittyvään tutkimukseen saadusta ulkopuolista 
rahoituksesta tuli 45 vastausta. Tutkijoista 49 prosenttia (n=22) oli saanut ulkopuolista 
rahoitusta. Rahoittajia oli mainittu kaikkiaan 40, sillä osa tutkijoista oli saanut rahoitusta 
useammasta kuin yhdestä lähteestä. Yleisesti rahoitusta oli saatu henkilökohtaisena 
apurahana säätiöltä. Tällaista rahoitusta oli saanut 25 prosenttia rahoitusta saaneista 
tutkijoista. Erityisvaltionosuuden (EVO) tutkimisrahoitusta oli saanut 17 prosenttia 
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(n=7) tutkijoista. Samoin 17 prosenttia (n=7) tutkijoista sai viranomaisrahoitusta. 
Teknologian ja innovaatioiden kehittämiskeskuksen (Tekes) rahoitusta sai 13 prosenttia 
(n=5) tutkijoista. EU-rahoitusta sai 8 prosenttia (n=3) tutkijoista. Muita rahoittajia oli 20 
prosentilla tutkijoista. Muiksi rahoittajiksi oli nimetty kaupallinen rahoittaja, 
työsuojelurahasto, sosiaali- ja terveysministeriön rahoitus, projektirahoitus ja oma 
rahoitus.    
8.3 Potilasturvallisuudesta tehtyjen tutkimusten aiheet 
Potilasturvallisuuteen liittyvien tutkimuksien aiheista vastaajat antoivat yhteensä yli 90 
esimerkkiä. Tutkimuksia oli tehty 49 vastaajan organisaatioissa, joten suuressa osassa 
potilasturvallisuutta tutkivissa organisaatioissa tutkimuksia tehdään useammasta kuin 
yhdestä aiheesta.  
Tutkimukset jaoteltiin aiheittain ryhmiin vuoden 2011 Potilasturvallisuustutkimuksen 
päivien sessioiden mukaisesti (Honkanen ym. 2011). Tutkimussessiot olivat seuraavat: 
Potilasturvallisuuskulttuuri organisaatioiden haasteena, Lääkitysturvallisuus, Hoidon 
turvallisuuden takaaminen, Potilasturvallisuuden ennakointi, Potilasturvallisuuden 
oppiminen, Potilastiedon hallinta ja Kustannusten hallinta.  
Potilasturvallisuuskulttuurista organisaatioiden haasteena oli tutkimuksia esimerkiksi 
organisaation virheistä oppimisesta. Myös yleistä organisaation turvallisuuskulttuuria 
oli tutkittu, tehty organisaatioarvioita ja potilasturvallisuusstrategioita sekä tutkittu 
potilasturvallisuuskulttuurin kehittämismahdollisuuksia. Lisäksi hallinnollista 
näkemystä potilasturvallisuuteen ja potilasturvallisuuden johtamista ja osaamista oli 
tutkittu. Potilasturvallisuuskulttuuriin kuuluvat myös viranomaisten kannalta tehdyt 
kartoitukset ja selvitykset potilasturvallisuudesta. 
Lääkitysturvallisuutta oli tutkittu useammassa tutkimuksessa yleisellä tasolla. 
Lääkityspoikkeamia ja niiden raportoimista oli tutkittu esimerkiksi HaiPro:sta saatujen 
tietojen perusteella. Tutkimusta oli myös lääkeaineyhteisvaikutuksista, 
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haittavaikutuksista, lääkehoidon kokonaisarvioinneista ja lääkeinformaatiopalveluista 
sekä annosjakelusta. Lääkitysturvallisuutta tutkittiin myös lääkitystietojen 
tiedonhallinnan kannalta sekä koko lääkehoidon prosessia tutkimalla. 
Hoidon turvallisuuden takaamiseen liittyvissä tutkimuksissa oli useita leikkaustiimin 
tarkistuslistaan liittyviä tutkimuksia eri organisaatioista. Tutkimuksia oli niin listan 
käyttöönotosta, soveltuvuudesta kuin vaikutuksesta turvallisuuteen. Myös 
haittatapahtumien tunnistamiseen ja arviointiin käytettävä Global Trigger Tool -työkalu 
oli tutkimuksien lähtökohtana.  
Potilasturvallisuuden ennakointia oli tehty tutkimalla sairaalainfektioita ja niiden 
epidemiologiaa. Hygieniaosaamista tutkittiin esim. käsihuuhteen käyttöön liittyvissä 
tutkimuksissa. Lisäksi oli tutkittu asiakaspalautteen merkitystä laboratoriovirheiden 
paljastamisessa ja kaatumistapaturmien ehkäisyä. Potilasturvallisuuden ennakoinnin 
tutkimuksia tehtiin myös turvallisuusarvioina ja muutosten hallinnan tutkimuksina. 
Potilasturvallisuuden ennakointiin liittyvät myös HaiPro:sta saadut tiedot 
vaaratapahtumista ja niistä oppiminen sekä potilasvahinkojen kartoittaminen. 
Ennakointiin liittyvää tutkimusta tehtiin myös väkivaltatapauksista. 
Potilasturvallisuuden oppimisesta tutkittiin esimerkiksi pätevyyden suhdetta 
potilasturvallisuuteen. Myös ei-teknisten taitojen opetusta sekä simulaatio-
opetusmetodia on tutkittu. Simulaatiometodista tutkittiin tarkemmin 
simulaatioympäristöjen ympäristöllisiä vaatimuksia ja opiskelijoiden kokemuksia 
oppimisesta simulaatioympäristössä. Lähihoitajakoulutuksen osaamistarpeista tehtiin 
ennakointitutkimus.  
Potilastiedon hallintaan liittyvät esimerkiksi tutkimukset potilasturvallisuustiedoista 
rekistereissä. Potilasturvallisuudesta ja tietoteknologiasta on tehty yleisiä tutkimuksia. 
Myös sähköisen potilaskertomuksen tiedonhallinta on yksi potilastiedon hallintaan 
liittyvä aihe. Kehitteillä on myös erillinen potilasturvallisuusmalli. Myös HaiPron 
käytettävyydestä on tehty tutkimusta.  
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Kustannusten hallintaa on tutkittu yleisesti poikkeamien aiheuttamien kustannusten 
selvittämisellä. Erikseen on tutkittu myös hoidossa tapahtuneen virheen tai poikkeaman 
kustannuksia läheltä piti -tilanteissa ja silloin, kun virhe tai poikkeama kohdistuu 
potilaaseen. Myös koko potilasturvallisuuteen liittyviä kustannuksia on määritetty. 
8.4 Tulevat potilasturvallisuuteen liittyvät tutkimukset 
Tehtyjen tutkimuksien lisäksi kysyttiin, onko vastaajien yksiköissä menossa tai 
tulevaisuudessa tiedossa potilasturvallisuuteen liittyviä tutkimuksia. Tähän 
kysymykseen saatiin 78 vastausta. Tutkimuksia oli menossa tai tulevaisuudessa tiedossa 
62 prosentilla (n=48) kysymykseen vastanneista. Suurin osa menossa olevista tai 
tiedossa olevista tulevista tutkimuksista käsitteli samoja aihepiirejä kuin jo tehdyt 
tutkimukset. 
8.5 Yhteistyö potilasturvallisuustutkimuksissa  
Vastaajilta kysyttiin onko potilasturvallisuustutkimuksissa tehty, tai tehdäänkö 
parhaillaan, yhteistyötä muiden tahojen kanssa. Vastaajista (n = 72) 58 prosenttia 
ilmoitti, että tutkimuksissa tehdään yhteistyötä. Yhteistyötä tehtiin sekä suppeassa että 
laajassa mittakaavassa. 
Yhteistyön laajoja verkostoja oli sekä kansainvälisesti että Suomen mittakaavassa. 
Usein hyödynnettiin asiantuntijoita eri organisaatioista ja tutkimuslaitoksista. 
Esimerkiksi yliopistoja ja ammattikorkeakouluja mainittiin yhteistyökumppaneina. 
Sairaalamaailmassa yhteistyötä tehtiin usein sairaaloiden ja muiden yksiköiden sekä 
terveydenhuollon eri alojen asiantuntijoiden välillä. 
Yhteistyötä tehtiin esimerkiksi ideoinnissa, suunnittelussa ja tiedonvälityksessä. 
Yhteistyötä tehtiin myös kongressien, kokousten ja koulutusten muodossa. Lisäksi 
aineistojen hankinnassa hyödynnettiin yhteistyötä erilaisten aineistojen tarjoajien 
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kanssa. Tutkimukseen liittyvää yhteistyötä oli myös asiantuntijaraadeissa ja 
opiskelijoiden ohjauksessa.  
8.6 HaiPro-järjestelmän hyödyntäminen 
Tutkimuksessa kartoitettiin vaaratapahtumien raportointijärjestelmä HaiPron 
hyödyntämistä eri yksiköissä. Vastaajia oli 75, joista 65 prosenttia (n=49) työskenteli 
organisaatiossa, jossa oli käytössä HaiPro-järjestelmä. HaiProta käyttävässä 
organisaatiossa työskentelevistä vastaajista 89 prosenttia (n=41) oli sitä mieltä, että 
HaiPro:hon kirjattuja haittatapahtumatietoja on hyödynnetty organisaatiossa, vastaavasti 
11 prosentin (n=5) mielestä HaiPro:hon kirjattuja haittatapahtumatietoja ei ole 
hyödynnetty organisaatiossa. 
HaiPro:n hyödyntämisen tasossa oli suuria eroja eri organisaatioissa. Toisissa HaiPro:n 
käyttö oli vasta aluillaan. Tällöin HaiPro:n käyttö kuvattiin usein vielä pinnalliseksi ja 
se toimi usein vain yksikkötasolla. Toisissa organisaatioissa vaaratapahtumat käsitellään 
aluksi yksiköittäin, mutta niistä saatavaa tietoa hyödynnetään lopulta koko 
organisaatiossa esimerkiksi koulutuksina ja tiedon jakamisena. Joissain organisaatioissa 
HaiPro:n käyttö on jo säännöllistä ja systemaattista, ja sitä hyödynnetään läpi 
organisaation. 
Yleisin HaiPro:n hyödyntäminen on toimintaprosessien korjaaminen vaaratapahtumista 
saadun tiedon perusteella. Korjaaviksi toimenpiteiksi on mainittu esim. uusien laitteiden 
hankinta, uusi hoitokäytäntö, uusi toimintaohje tai entisen päivitys, tiedote tai koulutus 
henkilökunnalle ja lääkehoidon muuttaminen, Joissain organisaatioissa on perustettu 
erillisiä potilasturvallisuustyöryhmiä tai valittu potilasturvallisuusvastaavia, jotka 
vastaavat HaiPro:n entistä tehokkaammasta hyödyntämisestä.   
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8.7 Potilasturvallisuuteen liittyvät tärkeät tutkimuskohteet Suomessa 
Kyselyyn osallistuneilta kysyttiin heidän mielestään tärkeitä potilasturvallisuuteen 
liittyviä tutkimuskohteita Suomessa. Usein toistuvia vastauksia olivat esimerkiksi 
potilasvahinkojen, haittatapahtumien ja lääkityspoikkeamien ehkäisyyn liittyvät 
tutkimusaiheet, HaiPro:hon liittyvät aiheet, sairaalainfektioihin liittyvät aiheet ja 
tarkistuslistojen käyttöön liittyvät aiheet.  
Myös tutkimusta potilaiden näkökulmasta potilasturvallisuuteen kaivattiin. Ehdotettiin 
esimerkiksi tutkimuksia potilaiden kokemuksista haittatapahtumista ja 
potilasturvallisuudesta, potilaiden ottamisesta mukaan potilasturvallisuustyöhön ja 
kotona tapahtuvan hoidon potilasturvallisuudesta. Erikseen mainittiin 
kotiutusvaiheeseen liittyvä tutkimus, sillä jatkohoidon toteutumisella on myös 
merkityksensä potilasturvallisuuteen.  
Organisaatioiden toiminnan tutkimuksia kaivattiin esimerkiksi hoidon turvallisuuden 
takaamisesta ja kehittämisestä, potilasturvallisuuskulttuurista, potilasturvallisuuden 
johtamisesta ja virheistä oppimisesta. Myös hoitoprosessien siirtymävaiheiden riskejä 
haluttiin analysoitaviksi. Lisäksi haluttiin kartoittaa työntekijöiden 
potilasturvallisuuteen liittyviä tietoja ja asenteita sekä aiheeseen liittyvää koulutusta. 
Työ- ja potilasohjeiden ajantasaisuudesta ja saavutettavuudesta kaivattiin myös 
tutkimuksia.  Samoin koko tiedonhallintaa, esimerkiksi sähköistä tiedonsiirtoa ja 
raportointeja, pidettiin tärkeinä tutkimuskohteina. 
Potilasturvallisuuteen liittyviä taloustutkimuksia pidettiin myös tärkeinä. Esimerkiksi 
potilasturvallisuuden parantamiseen liittyvien keinojen taloudellisia vaikutuksia 
haluttiin selvitettäväksi. Toimenpiteiden vaikuttavuuksien tutkimista pidettiin tärkeänä, 
jotta resursseja olisi helpompi kohdentaa. Selkeitä ja yhtenäisiä tulosmittareita kaivattiin 
käyttöön.  Myös potilasturvallisuuteen liittyviä valituksia, kanteluita ja toisaalta 
aiheeseen liittyvää neuvontaa kaivattiin selvitettäviksi. 
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8.8 Potilasturvallisuuteen liittyvä tutkijoiden verkostoituminen 
Vastanneilta kysyttiin kiinnostusta potilasturvallisuuteen liittyvään tutkijoiden 
verkostoitumiseen. Kysymykseen vastasivat melkein kaikki tutkimukseen osallistuneet, 
vain yksi jätti vastaamatta. Kiinnostusta tutkijoiden verkostoitumiseen oli 86 prosentilla 
(n=69) vastanneista. Vastaavasti 14 prosenttia (n=11) ei ollut kiinnostunut 
verkostoitumisesta. 
Niin alueellista, valtakunnallista kuin kansainvälistä yhteistyötä pidettiin tärkeinä. 
Tärkeänä pidettiin verkostoitumista sekä organisaatioiden sisällä että 
moniammatillisesti. Tiedon levittämisen tärkeyttä korostettiin, jotta tehdyistä, 
meneillään olevista ja tulevista potilasturvallisuustutkimuksista olisi saatavilla tietoa. 
Tiedonsaamisen tärkeyttä perusteltiin sillä, ettei samoja asioita turhaan tutkittaisi 
uudestaan tai päällekkäin.  
Konkreettisia ehdotuksia verkostoitumiseen olivat potilasturvallisuuteen liittyvä 
yhteinen verkkosivu, säännölliset tapaamiset, tutkijakokoukset, seminaarit, koulutukset, 
sähköpostilistat, uutiskirjeet ja asiantuntijarekisteri. Tärkeänä pidettiin tiedon 
saatavuuden parantamista. Myös mahdollisuuksia kansainvälisiin kontakteihin 
kaivattiin. Näiden lisäksi kaivattiin mahdollisuutta vapaamuotoiseen yhteistyöhön, joka 
olisi keskustelua ja tiedonjakamista edistävää. 
Verkostoitumista voitaisiin vastanneiden mukaan hyödyntää varsinkin tiedon 
välittämiseen ja hyvien käytäntöjen ja toimintamallien jakamiseen. Saatuja tietoja ja 
kokemuksia voitaisiin hyödyntää myös koulutuksissa ja ohjeistuksissa. Tietojen 
jakamista voitaisiin hyödyntää resurssien parempaan hyödyntämiseen, kun poistettaisiin 
päällekkäisyyksiä tutkimuksista ja levitettäisiin tietoa jo tehdyistä tutkimuksista. 
Verkostoitumisen avulla voitaisiin tehokkaammin tehdä yhteistyötä tutkimuksissa ja 
kehittää työnjakoa eri tekijöiden kesken. Verkostoituminen nähtiin mahdollisuudeksi 
myös rahoitusmahdollisuuksien kartoittamiseen ja tutkimusten näkyvyyden 
nostamiseksi. 
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9 TULOSTEN TARKASTELU JA POHDINTA 
9.1 Aineiston edustavuus 
Tutkimuksen toteuttaminen sähköisellä kyselylomakkeella mahdollisti kyselyn 
kohdentamisen laajasti potilasturvallisuudesta kiinnostuneille tahoille 
Potilasturvallisuusyhdistyksen ja Potilasturvallisuusverkoston sähköpostilistojen ja 
Potilasturvallisuuden tutkimuspäivien osallistujalistan kautta. Sähköpostilistoilla ja 
osallistujalistalla olevat tutkijat olivat osittain samoja, joten tutkimuksessa jäi 
määrittämättä vastausprosentti. Sen ei kuitenkaan katsottu olevan olennainen yleiskuvaa 
kartoittavassa tutkimuksessa, sillä vastauksien määrän (n=81) katsottiin riittävän 
yleiskuvan saamiseen. 
Koska aiheena oli yleisesti potilasturvallisuuden tutkiminen Suomessa, valittiin 
tutkimusaineistoksi juuri mahdollisimman laajan vastaanottajamäärän mahdollistava 
mukavuusotanta. Mukavuusotannalla ei saavuteta tasaisesti kaikkia 
potilasturvallisuustutkimusta tekeviä tahoja, mutta sillä voidaan selvittää yleiskuva 
tehdyistä ja tekeillä olevista tutkimuksista. Juuri yleiskuvan saaminen oli tämän 
tutkimuksen tavoitteena. 
Vastauksia saatiin monipuolisesti eri toimijoilta. Vastaajia oli eniten terveydenhuollon 
yksiköistä, mutta useita vastauksia saatiin myös viranomaisorganisaatioista, 
yliopistoista ja ammattikorkeakouluista. Alueellisesti vastauksia tuli jokaisesta 
miljoonapiiristä suhteessa tasaisesti. Ilmeisesti termi miljoonapiiri oli kuitenkin 
hämännyt osaa vastaajista, sillä kaikki eivät vastanneet aluetta koskevaan kysymykseen.  
Vastauksia tuli myös erilaisissa tehtävissä työskenteleviltä henkilöiltä, joten 
potilasturvallisuustutkimuksen monimuotoisuus saatiin tutkimuksessa hyvin esille.  
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9.2 Tutkimuksen toteutus 
Tutkimuksen suuntaamisessa useille potilasturvallisuustutkimusta tekeville tahoille oli 
sekä hyviä että huonoja puolia tutkimuksen toteutuksen kannalta. Toisaalta tavoitettiin 
laaja vastaajajoukko, toisaalta kysymysten yksilöinti oli vaikeampaa. Kysymysten 
jakaminen sekä suljettuihin että avoimiin kysymyksiin mahdollisti tietyissä aiheissa 
erityyppisten vastausten antamisen. Kaikki kysymykset eivät kuitenkaan olleet kaikille 
vastaajille sopivia, joten vastausten määrät vaihtelivat jonkin verran eri kysymyksissä. 
Tutkimuksessa hyödynnettiin vuoden 2011 potilasturvallisuustutkimuksen päiviltä 
saatua materiaalia. Potilasturvallisuustutkimuksen päivät antoivat hyvän kokonaiskuvan 
Suomessa tehtävästä ajankohtaisesta potilasturvallisuustutkimuksesta. Siellä esitellyt 
tutkimukset taulukoitiin myös tämän tutkimuksen tueksi ja niistä saatua pohjatietoa 
hyödynnettiin tuloksien esittämisessä. Esimerkiksi tutkimuksien aiheiden ryhmittelyssä 
käytettiin tutkimuspäivien ryhmittelyä seitsemään kategoriaan.  
Potilasturvallisuustutkimusta oli tehty 60 %:ssa vastaajien yksiköitä.  Kyselyyn tuli siis 
vastauksia runsaasti myös henkilöiltä, jotka ovat kiinnostuneista potilasturvallisuudesta, 
vaikkei tutkimusta aiheesta olisikaan taustalla. Heiltä saatiin tietoa vaaratapahtumien 
raportointijärjestelmä HaiPron hyödyntämisestä eri organisaatioissa, tärkeinä pidetyistä 
tutkimuskohteista ja kiinnostuksesta verkostoitumiseen. Potilasturvallisuustutkimusta 
tehneissä yksiköissä tutkimusta oli tehty usein useammasta kuin yhdestä aiheesta mikä 
lisäsi vastausten kattavuutta.  
9.3 Tutkimuksen luotettavuus 
Tutkimuksen luotettavuutta voidaan tarkastella validiteetin ja reliabiliteetin perusteella 
(Hirsjärvi ym. 2004). Tutkimuksen reliabiliteetti tarkoittaa tulosten toistettavuutta ja 
validiteetti tulosten pätevyyttä, eli kykyä mitata juuri sitä mitä on tarkoitus mitata. 
Tutkimuksen luotettavuutta parannettiin esitestaamalla lomake proviisoreilla ja 
proviisoriopiskelijoilla. Kyselylomakkeen kysymykset tehtiin mahdollisimman 
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yksinkertaisiksi vastata, jottei vastaajista riippuvaa tulkinnanvaraa jäisi. Kysymyksiin 
lisättiin myös tarvittaessa informaatioruutuja kysymyksien selventämiseksi.  
Tutkimuksen laadullisen osuuden luotettavuutta voidaan arvioida esimerkiksi 
seuraavilla kriteereillä: uskottavuus, vahvistettavuus, refleksiivisyys ja siirrettävyys 
(Kylmä ja Juvakka 2007). Tutkimuksen uskottavuus tarkoittaa tutkimuksen sekä sen 
tulosten uskottavuutta ja uskottavuuden osoittamista tutkimuksessa. Vahvistettavuus 
tarkoittaa sitä, että tutkimuksen kulku on pääpiirteissään seurattavissa. 
Refleksiivisyydellä tarkoitetaan tutkimuksen tekijän vaikutusta tutkimuksen tuloksiin. 
Siirrettävyys tarkoittaa tutkimuksen tulosten siirrettävyyttä muihin vastaaviin 
tilanteisiin. 
Tässä tutkimuksessa tulokset ovat sekä määrällisiä että laadullisia, joten tutkimuksen 
uskottavuutta lisää laadullisten tulosten täydentäminen määrällisillä tuloksilla. 
Tutkimuksessa saadut vastaukset olivat pääosin yksiselitteisiä, joten riskiä väärille 
tulkinnoille ei juuri ollut. Kyselyyn vastanneet kuuluivat joko potilasturvallisuuteen 
liittyvälle sähköpostilistalle tai olivat osallistuneet Potilasturvallisuustutkimuksen 
päiville, joten heidän voidaan olettaa olevan kiinnostuneita ja perehtyneitä aiheeseen. 
Kun vastaajat ovat asiantuntijoita, myös heiltä saadut vastaukset ovat uskottavia.  
Tutkimus on helposti vahvistettavissa, sillä se perustuu sähköpostikyselyyn. 
Sähköpostikyselyssä ei refleksiivisyyskään ole ongelma, sillä tutkija ei ole 
henkilökohtaisesti kontaktissa vastaajien kanssa. Sähköpostikyselyn analysoinnissa on 
käytetty yksinkertaisia menetelmiä, joiden perusteella analysoitiin erikseen suljetut ja 
avoimet kysymykset. Avoimien kysymysten analysointi on mahdollinen kohta, jossa 
tutkijan tulkinnalla on merkitystä tulosten kannalta. Kysymyksenasetteluilla oli 
kuitenkin pyritty saamaan mahdollisimman täsmällisiä vastauksia myös avoimiin 
kysymyksiin, jotta tulkinnan rooli tutkimuksessa jäisi mahdollisimman pieneksi. 
Tutkimuksesta saadut tulokset ovat periaatteessa siirrettävissä muihin vastaaviin 
tilanteisiin. Tosin potilasturvallisuustutkimus on alati muuttuva aihe, jossa sekä tutkijat 
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että ajankohtaiset tutkimusaiheet vaihtelevat. Tutkimukseen osallistunut joukko ei 
myöskään suinkaan kata kaikkia potilasturvallisuustutkimusta tekeviä henkilöitä. 
Tulosten siirrettävyys olisi siis mahdollista lähinnä esimerkinomaisesti. 
9.4 Tutkimuksen tulosten arviointi 
Tutkimuksen taustatietojen perusteella Suomessa potilasturvallisuustutkimusta tekevät 
useat eri tahot. Suurin osa vastauksista (55 prosenttia) tuli kuitenkin terveydenhuollon 
yksiköistä. Potilasturvallisuustutkimusta tehdään siis paljon myös suorittavalla tasolla, 
eikä pelkästään perinteisissä tutkimusyksiköissä.  
Tuloksissa nousi esille, että potilasturvallisuustutkimusta tehdään useisiin eri 
tarkoituksiin sekä julkaistavaksi että organisaation sisäisiin käyttötarkoituksiin. 
Kysymys tutkimuksen tyypistä saattoi olla liian epämääräinen, sillä vastaajista 14 
prosenttia (n=7) jätti vastaamatta kyseiseen kysymykseen.  Tuloksista selvisi kuitenkin, 
että suurin osa tutkimuksista julkaistaan, mutta paljon on myös organisaation sisäiseen 
käyttöön tarkoitettua julkaisematonta potilasturvallisuustutkimusta.  
Tutkimuksessa selvitettiin tärkeitä potilasturvallisuuteen liittyviä tutkimuskohteita 
Suomessa. Samat aiheet toistuivat vastauksissa usein. Osassa vastauksista aiheet olivat 
yleisellä tasolla, osassa nousi esille tarkempia kohteita. Vastauksista välittyivät 
vastaajien omat mielenkiinnon kohteet, usein lisätutkimuksia kaivattiin juuri omista 
aikaisemmista tutkimuskohteista. Laajemmalle yhteistyölle ja koordinoidummalle 
tutkimukselle olisi tulosten perusteella tarvetta esimerkiksi päällekkäisyyksien 
välttämiseksi. 
Potilasturvallisuustutkimuksen rahoitus tulee Suomessa hajanaisesti monelta eri taholta. 
Suuri osa kyselyyn vastanneista rahoitusta saaneista tutkijoista oli saanut rahoituksen 
henkilökohtaisena apurahana säätiöltä. Mikään yksittäinen rahoittajataho ei noussut 
tutkimuksessa esille muita yleisempänä potilasturvallisuustutkimuksen rahoittajana, 
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vaan mahdollisia rahoittajia oli runsaasti. Koska potilasturvallisuustutkimus on 
käsitteenä laaja, ei sen rahoituskaan luonnollisesti tule vain tietyltä taholta. 
Vaaratapahtumien raportointijärjestelmä HaiPron hyödyntämisessä oli suuria eroja eri 
organisaatioissa. Toisissa HaiPro:ta käyttävissä organisaatioissa siitä saatua 
informaatiota ei hyödynnetä ollenkaan tai vain pinnallisesti, kun taas toisissa 
organisaatioissa HaiPro:sta saatavaa tietoa hyödynnetään systemaattisesti koko 
organisaatiossa. HaiPro:n hyödyntäminen nousikin yhdeksi esimerkiksi, jossa 
potilasturvallisuustutkimuksen yhteistyöllä voitaisiin parantaa tuloksia monessa 
organisaatiossa.   
Eri organisaatioissa tutkittiin muutenkin usein hyvin samankaltaisia aiheita ja tehdyissä 
ja tulevissa tutkimuksissa nousi usein esille samoja aihepiirejä. Monet tutkijat kaipasivat 
mahdollisuutta yhteistyöhön samankaltaisissa tutkimuksissa, jottei samaa asiaa tehtäisi 
tarpeettomasti samanaikaisesti monessa paikassa. Yhteistyötä tehtiin jo nyt 54 %:ssa 
tutkimuksista, mutta verkostoitumisesta kiinnostuneita oli jopa 86 %:a vastanneista. 
Verkostoitumisesta annettiin runsaasti konkreettisiakin ehdotuksia, joten otollinen pohja 
yhteistyölle olisi olemassa. 
10 JOHTOPÄÄTÖKSET 
1. Tutkimuksessa tuli esille suomalaisen potilasturvallisuustutkimuksen 
monimuotoisuus. Potilasturvallisuustutkimusta tehdään useilla eri tahoilla 
useista erilaisista aiheista. Tutkimusta tehdään paljon myös suorittavalla tasolla, 
sillä terveydenhuollon yksiköistä tuli yli puolet (55 prosenttia) kyselyn 
vastauksista. 
2. Ajankohtaiset potilasturvallisuustutkimuksen aiheet voidaan jaotella esimerkiksi 
Potilasturvallisuustutkimuksen päivien aihepiirien mukaan. Ajankohtaiset aiheet 
liittyvät potilasturvallisuuskulttuuriin organisaatioiden haasteena, 
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lääkitysturvallisuuteen, hoidon turvallisuuden takaamiseen, potilasturvallisuuden 
ennakointiin, potilasturvallisuudesta oppimiseen, potilastiedon hallintaan ja 
kustannusten hallintaan. 
3. Potilasturvallisuustutkimuksen rahoitus tulee hajanaisesti eri rahoittajilta ja 
yleisimmin rahoitus saadaan henkilökohtaisena apurahana.  
4. Vaaratapahtumien raportointijärjestelmä HaiPro oli laajasti käytössä vastaajien 
yksiköissä, mutta sieltä saatujen haittatapahtumatietojen hyödyntämisessä oli 
suuria organisaatiokohtaisia eroja. HaiPro:a voitaisiin hyödyntää laajemmin ja 
sen hyödyntämisessä olisi yhteistyömahdollisuus. 
5. Vastaajilla on kiinnostusta potilasturvallisuustutkimukseen liittyvään 
yhteistyöhön. Yhteistyöllä haluttaisiin jakaa tietoa ja välttää päällekkäisyyksiä. 
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LIITE1 
Potilasturvallisuuden tutkiminen Suomessa 
 Kyselylomakkeeseen vastaaminen vie aikaa noin 15 minuuttia. Toivomme sinun 
vastaavan mahdollisimman moneen kohtaan. 
 Lomake pitää täyttää yhdellä kerralla, sillä osittain täytettyä lomaketta ei voi 
tallentaa myöhempää täytön jatkamista varten. 
Kyselymme tavoitteena on kartoittaa potilasturvallisuuden tutkimista Suomessa, 
ja kartoittaa tarvetta tutkijoiden ja tutkimusta tekevien yksiköiden verkostoitumiseen. 
 Potilasturvallisuuden määritelmä: Potilasturvallisuudella tarkoitetaan 
terveydenhuollossa toimivien yksilöiden ja organisaation periaatteita ja toimintoja, 
joiden tarkoituksena on varmistaa hoidon turvallisuus sekä suojata potilasta 
vahingoittumasta. Potilasturvallisuus kattaa niin hoidon turvallisuuden, 
lääkitysturvallisuuden kuin laiteturvallisuuden (Stakes ja Lääkehoidon 
kehittämiskeskus Rohto 2006; http://www.rohto.fi/doc/T28-2006-VERKKO.pdf). 
 Taustatiedot  
1. Työskenteletkö tällä hetkellä pääasiallisesti 
a) Terveydenhuollon yksikössä  
Yliopistosairaala  
Keskussairaala  
Aluesairaala  
Yksityissairaala  
Terveyskeskus  
Muu terveydenhuollon yksikkö, mikä?  
 
b) Tutkimuslaitoksessa tai koulutusorganisaatiossa  
Yliopisto  
Ammattikorkeakoulu  
VTT  
Muu tutkimuslaitos/ koulutusorganisaatio, mikä?  
  
 
 
 
c) Viranomaisorganisaatiossa  
STM  
Valvira  
Fimea  
Kela  
THL  
Kuntaliitto  
Muu virainomaisorganisaatio, mikä?  
d) Muualla, missä?  
2.Missä miljoonapiirissä toimipaikkasi sijaitsee?  
HUS  
TYKS  
TaYS  
KYS  
OYS  
3. Mikä on koulutuksesi/oppiarvosi?   
4. Mikä on nykyinen toimesi/virkasi?  
 
  
 
 
Potilasturvallisuudesta tehdyt tutkimukset  
5. Onko yksikössäsi tehty potilasturvallisuuteen liittyvää tutkimusta?  
Kyllä  
Ei  
Jos vastasit kysymykseen ei, siirry kysymykseen 11. 
6. Mistä aiheesta/aiheista tutkimusta on tehty? 
 
7. Onko tutkimus tyypiltään:  
Organisaation sisäiseen käyttöön tarkoitettua (ei julkaistua)  
Kotimaassa julkaistua  
Ulkomailla julkaistua  
 
 
 
8. Jos tutkimuksia on julkaistu ja niistä on mahdollista saada viitetiedot, anna ne alla 
olevaan tilaan: 
  
  
 
 
9. Onko tutkimukseen saatu ulkopuolista rahoitusta?  
kyllä  
ei  
 
10. Jos on, mistä?  
Suomen Akatemia  
TEKES  
SITRA  
EVO-rahoitus  
EU-rahoitus  
Viranomaisrahoitus  
Henkilökohtaiset apurahat säätiöiltä  
Kaupallinen rahoittaja  
Jokin muu rahoitus, mikä?  
 
 
Menossa oleva/tuleva potilasturvallisuuden tutkiminen  
 
11. Onko yksikössäsi parhaillaan menossa/tulossa potilasturvallisuuteen liittyviä 
tutkimuksia?  
Kyllä  
Ei  
 
12. Jos tutkimusta on menossa/tulossa, mistä aiheesta? 
 
  
 
 
Yhteistyö potilasturvallisuustutkimuksissa  
13. Onko tutkimuksissa tehty/tehdäänkö yhteistyötä muiden tahojen kanssa?  
Kyllä  
Ei  
14. Jos yhteistyötä tehdään, millainen yhteistyö on kyseessä? 
 
 
 
HaiPro-järjestelmän hyödyntäminen  
 
15. Onko organisaatiossasi käytössä HaiPro-järjestelmä?  
Kyllä  
Ei  
Jos vastasit kysymykseen ei, siirry kysymykseen 18 
16. Jos on, onko sinne kirjattuja haittatapahtumatietoja hyödynnetty organisaatiossanne?  
Kyllä  
Ei  
 
17. Miten kyseisiä tietoja on hyödynnetty?  
  
 
  
 
 
Potilasturvallisuuden tutkiminen Suomessa  
18. Mitä potilasturvallisuuteen liittyviä tutkimuskohteita pitäisit tärkeinä Suomessa? 
 
 
Potilasturvallisuuteen liittyvä verkostoituminen  
19. Onko sinulla kiinnostusta potilasturvallisuuteen liittyvään tutkijoiden 
verkostoitumiseen?  
Kyllä  
Ei  
 
20. Millaista potilasturvallisuuteen liittyvää verkostoitumista pitäisit tärkeänä? 
 
21. Miten verkostoitumista voitaisiin hyödyntää? 
 
 
Tietojen lähetys.  Kiitos vastauksistasi! 
 
  
 
 
LIITE 2 
Hyvä vastaanottaja, 
Suomen Potilasturvallisuusyhdistyksen tavoitteena on edistää potilasturvallisuutta ja 
potilasturvallisuuden tutkimusta. Potilasturvallisuuden edistäminen edellyttää yhteistä 
vastuunottoa sekä aktiivista, moniammatillista toimintaa kaikilla tasoilla 
(www.potilasturvallisuusyhdistys.fi). 
 
Vajaan vuoden toiminut Potilasturvallisuusyhdistys haluaa kartoittaa, mitä potilas- ja 
lääkitysturvallisuustutkimusta Suomessa on tehty. Samalla kartoitetaan tutkimusta 
tehneiden henkilöiden ja tahojen kiinnostusta verkostoitumiseen. Tutkimus toteutetaan 
Helsingin yliopiston proviisoriopiskelija Jenni Virolaisen pro gradu -tutkimuksena. 
Tutkimukseen voit osallistua nopeasti ja helposti vastaamalla oheisella 
nettilomakkeella. Kyselyyn osallistujien yhteystiedot on saatu Suomen 
Potilasturvallisuusyhdistyksen jäsenrekisteristä sekä Terveyden ja hyvinvoinnin 
laitoksen ylläpitämästä potilasturvallisuusverkostosta. Viestiä voi levittää vapaasti 
eteenpäin tahoille, jotka ovat mahdollisesti tehneet tai joilla on käynnissä 
potilasturvallisuuteen liittyvää tutkimusta. 
 
Lomakkeen löydät osoitteesta: 
https://elomake.helsinki.fi/lomakkeet/24431/lomake.html 
 
Lisätietoa antaa proviisoriopiskelija Jenni Virolainen (sähköposti: 
jenni.virolainen@helsinki.fi, puh. 044-5522487). Työn ohjaajana toimii 
professori Marja Airaksinen. 
 
Pyydämme lähettämään vastauksenne 31.1.2011 mennessä. Tutkimuksen 
yhteenveto tullaan julkaisemaan Potilasturvallisuusyhdistyksen 
verkkosivuilla tutkielman valmistuttua 
(www.potilasturvallisuusyhdistys.fi). 
 
 
Mielenkiinnostanne ja vastauksistanne etukäteen kiittäen, 
 
Jenni Virolainen                    Marja Airaksinen 
Proviisoriopiskelija               Professori                         
Helsingin yliopisto                Helsingin yliopisto 
 
  
 
 
LIITE 3 
Hyvä vastaanottaja, 
Suomen Potilasturvallisuusyhdistyksen tavoitteena on edistää potilasturvallisuutta ja 
potilasturvallisuuden tutkimusta. Potilasturvallisuuden edistäminen edellyttää yhteistä 
vastuunottoa sekä aktiivista, moniammatillista toimintaa kaikilla tasoilla 
(www.potilasturvallisuusyhdistys.fi). 
 
Vajaan vuoden toiminut Potilasturvallisuusyhdistys haluaa kartoittaa, mitä potilas- ja 
lääkitysturvallisuustutkimusta Suomessa on tehty. Samalla kartoitetaan tutkimusta 
tehneiden henkilöiden ja tahojen kiinnostusta verkostoitumiseen. Tutkimus toteutetaan 
Helsingin yliopiston proviisoriopiskelija Jenni Virolaisen pro gradu -tutkimuksena. 
Tutkimukseen voit osallistua nopeasti ja helposti vastaamalla oheisella 
nettilomakkeella. Yhteystiedot on saatu Itä-Suomen yliopistossa järjestetyn 
Potilasturvallisuuden tutkimuspäivien osallistujalistasta.  
Viestiä voi levittää vapaasti eteenpäin tahoille, jotka ovat mahdollisesti tehneet tai 
joilla on käynnissä potilasturvallisuuteen liittyvää tutkimusta. 
 
Lomakkeen löydät osoitteesta: 
 
https://elomake.helsinki.fi/lomakkeet/24431/lomake.html 
 
Lisätietoa antaa proviisoriopiskelija Jenni Virolainen (sähköposti: 
jenni.virolainen@helsinki.fi, puh. 044-5522487). Työn ohjaajana toimii 
professori Marja Airaksinen. 
 
Pyydämme lähettämään vastauksenne 28.2.2011 mennessä. Tutkimuksen 
yhteenveto tullaan julkaisemaan Potilasturvallisuusyhdistyksen 
verkkosivuilla tutkielman valmistuttua 
(www.potilasturvallisuusyhdistys.fi). 
 
Mielenkiinnostanne ja vastauksistanne etukäteen kiittäen, 
Jenni Virolainen  Marja Airaksinen 
Proviisoriopiskelija  Professori 
Helsingin yliopisto  Helsingin yliopisto 
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